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Introdução: Avaliar a cultura de segurança do paciente é imprescindível. 
Esta prática tem sido realizada nas diversas Organizações de Saúde ao redor do 
mundo e revela os pontos fortes e as fragilidades, possibilitando a discussão de 
estratégias e processos decisórios em prol do fortalecimento da assistência segura. 
Objetivo: Elaborar um Guia Prático para o Diagnóstico da Cultura de Segurança 
do Paciente que integre dados quantitativos e qualitativos. Método: Trata-se de 
pesquisa metodológica, com execução do procedimento teórico de Pasquali (2010). 
Os procedimentos incluíram revisão de escopo, elaboração de um modelo gráfico 
de diagnóstico de cultura de segurança do paciente com abordagem de métodos 
mistos e validação de conteúdo por um painel de especialistas. A avaliação do 
constructo se deu mediante a técnica Delphi Online. Foi considerado como índice 
de validade de conteúdo (IVC) o valor ≥0,85, baseado no quantitativo de 
especialistas e nas características do construto. Fizeram parte do painel de 
especialistas profissionais com no mínimo cinco pontos do critério para a seleção 
de especialistas de Joventino (2010). Participaram da primeira rodada 28 
profissionais da equipe multiprofissional e da segunda, 20 profissionais. As 
avaliações transcorreram via plataforma Survey Monkey®, totalizando duas 
rodadas de consenso. Resultados: A revisão de escopo indicou três pontos críticos 
relacionados aos aspectos metodológicos dos estudos de cultura de segurança do 
paciente: 1) indistinção conceitual entre os termos “Cultura” e “Clima”, 2) uso 
exclusivo de questionários para acessar a cultura de segurança, e 3) participação 
de apenas um estrato profissional nas pesquisas de cultura de segurança do 
paciente. Foi elaborado inicialmente um modelo gráfico e a ser validado por um 
comitê de especialistas. Foram avaliados quatro itens – Título Geral, Etapas, 
Detalhamento da Etapa e Método - em relação à quatro componentes – Layout, 
Cores, Fonte e Conteúdo -. A média dos IVCs de cada componente na primeira 
rodada foram, respectivamente, 0,86; 0,60; 0,68 e 0,84. A segunda rodada de 
consenso culminou na validação do conteúdo do modelo gráfico e na elaboração e 
validação de um Checklist para o diagnóstico de cultura de segurança do paciente. 
O Item “Detalhamento da Etapa” foi substituído pelo Checklist. As médias obtidas 
na segunda rodada para cada componente foram, na mesma ordem, 0,96; 0,91; 
0,95 e 0,86. Os produtos validados serão incorporados como produto final, em 
formato e-book, no Guia Prático para o Diagnóstico da Cultura de Segurança do 
Paciente, o qual será submetido à processo de editoração e conterá os seguintes 
elementos: a) Background de Segurança do Paciente; b) Fundamentação teórico-
metodológica do diagnóstico de Cultura Organizacional; c) Modelo gráfico validado; 
d) Checklist validado. Conclusão: O diagnóstico da cultura de segurança do 
paciente por meio da abordagem de métodos mistos tem sustentação na literatura. 
Uma abordagem integrativa imputa sinergia entre os componentes metodológicos 
e promove um diagnóstico da cultura de segurança do paciente mais assertivo. O 
Guia Prático sobrepuja a prática de aplicação única de questionários para avaliar a 
cultura de segurança, ao apropriar-se da abordagem de métodos mistos como 
método propício ao modelo proposto de diagnóstico de cultura de segurança do 
paciente. 
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Introduction: Assessing the patient safety culture is essential. This practice 
has been carried out in different Health Organizations around the world and reveals 
both strengths and weaknesses, thus enabling the discussion of strategies and 
decision-making processes in favor of strengthening safe care. Objective: To 
Develop a Practical Guide for the Diagnosis of the Patient Safety Culture using the 
mixed methods approach. Method: This is methodological research, with the 
execution of the theoretical procedure by Pasquali (2010). The procedures included 
scope review, development of a graphic model of diagnosis of patient safety culture 
with the mixed-methods approach, and content validation by a panel of experts. The 
construct was evaluated using the Delphi Online technique. The content validity 
index was considered to be ≥0.85, based on the number of specialists and the 
characteristics of the construct. The expert panel included professionals with at least 
five points of the criterion for the selection of experts by Joventino (2010). 28 
professionals from the multi-professional team participated in the first round and 20 
professionals in the second round. The evaluations took place via the Survey 
Monkey® platform, totaling two rounds of consensus until the final version of the 
construct. Results: The review indicated three critical aspects related to the 
methodological aspects of patient safety culture studies: 1) conceptual indistinction 
between the terms “Culture” and “Climate”, 2) exclusive use of questionnaires to 
access the safety culture, and 3) participation of only one professional stratum in 
the safety culture research of the patient. A graphic model was initially developed 
and to be validated by a committee of experts. Four items were evaluated - General 
Title, Stages, Detail of the Stage, and Method - concerning the four components - 
Layout, Colors, Font, and Content -. The average CVI of each component in the first 
round was, respectively, 0.86, 0.60; 0.68, and 0.84. The second round of consensus 
culminated in the validation of the content of the graphic model and the elaboration 
and validation of a Checklist for the diagnosis of patient safety culture. The item 
“Detailing of the Stage” was replaced by the Checklist. The averages obtained in 
the second round for each component were, in the same order, 0.96; 0.91; 0.95, 
and 0.86. The validated products will be incorporated as a final product, in e-book 
format, in the Practical Guide for the Diagnosis of the Patient Safety Culture, which 
will be submitted to the editing process and will contain the following elements: a) 
Patient Safety Background; b) Theoretical-methodological basis for the diagnosis of 
Organizational Culture; c) Validated graphic model; d) Validated checklist. 
Conclusion: The diagnosis of patient safety culture by the mixed methods 
approach is supported by the literature. An integrative approach attracts synergy 
between the methodological components and promotes a more assertive diagnosis 
of patient safety culture. The Practical Guide surpasses the practice of single 
application of questionnaires to assess the safety culture, by appropriating the 
approach of mixed methods as a method conducive to the proposed model of 
diagnosis of patient safety culture. 
 
Keywords: Patient safety. Organizational culture. Nurse management. Mixed 
Methods. 
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O presente estudo compõe o escopo do projeto de pesquisa intitulado 
“Avaliação da cultura de segurança do paciente nos diversos cenários de atenção 
à saúde: subsídios para o gerenciamento de enfermagem”, vinculado ao Grupo de 
Pesquisas em Políticas, Gestão e Práticas em Saúde (GPPGPS/UFPR).  
A aproximação com a linha de pesquisa se deu ainda durante a trajetória 
formativa da pesquisadora, realizando pesquisas de Iniciação Científica sobre o 
gerenciamento em Enfermagem junto aos seus desdobramentos e seu marcante 
significado tanto para a profissão quanto para a assistência segura ao paciente. 
Após a formação acadêmica, o ingresso em uma residência multiprofissional em 
um hospital público de ensino de grande porte, referência para a população 
paranaense e nacional, oportunizou experiências profissionais nas quais foi 
possível vivenciar em muitos momentos a realidade do sistema de saúde brasileiro. 
Para a execução do cuidado de excelência, as equipes de saúde, por 
vezes, enfrentam situações difíceis como déficit de profissionais e materiais, 
estruturas físicas inadequadas, mudança de natureza administrativa, conflitos nos 
relacionamentos interpessoais, problemas de natureza ética dentre outros tantos 
que seria possível citar. O intuito, no entanto, não é dar destaque ao insatisfatório, 
apenas cabe destacar o quanto a segurança do paciente é interdependente da 
Organização dos serviços e dos elementos administrativos e não somente do 
profissional que realiza o cuidado. O enfermeiro por sua vez, assumindo frentes 
gerenciais e assistenciais, depara-se com grandes desafios diante da sua 
responsabilidade moral de prestar à população um cuidado seguro. 
Ainda, a discussão da temática deste estudo dentro do grupo de pesquisa 
e especialmente com minha orientadora, Dra. Karla Crozeta Figueiredo, possibilitou 
a identificação de questionamentos importantes ainda não abordados na literatura 
no campo da Enfermagem, o que se constituiu como motivação para abordar a 
temática, visto a necessidade de elaborar e desenvolver estratégias que subsidiem 






1 INTRODUÇÃO   
 
A avaliação da cultura de segurança do paciente tem sido amplamente 
realizada por pesquisadores da área da saúde, tendo em vista que representa o 
primeiro passo para o fortalecimento do cuidado seguro, indispensável à qualidade 
da assistência à saúde. Assumindo-se que a cultura é um fenômeno complexo e 
presente em todos os tipos de Organização, optou-se pela adoção do conceito de 
cultura organizacional de Edgar Schein (2001), que se refere aos três níveis 
culturais que englobam o significado da cultura no dia a dia de uma Organização.  
Para instigar a compreensão deste conceito, o autor propõe refletir sobre 
quais elementos de uma Organização afetam o seu modus operandi, incluindo a 
forma como os móveis estão dispostos, a cor das paredes e a vestimenta dos 
funcionários, verificando como estes aspectos se relacionam com o estilo de 
trabalho, com o status da empresa e ainda, com o próprio comportamento dos 
funcionários. Todos estes aspectos são apenas parte de uma trama de processos 
culturais que estão nos fundamentos da Organização por anos, a cultura (SCHEIN, 
2001).  
Por ser a cultura um fenômeno complexo, seu diagnóstico também o é, de 
modo que existem fatores que podem levar a uma interpretação errônea de suas 
características, como o erro na escolha da metodologia adotada e o nível da 
análise, que poder ser superficial ou incompleto (RUSSO, 2017).  
Russo (2017) e Schein (2001) apesar de se complementarem, utilizam 
terminologias distintas para a pesquisa de cultura. Na investigação da Cultura 
Organizacional, Russo utiliza o termo diagnóstico de cultura, enquanto Schein, 
pesquisa clínica.  
Não pode haver confusão com a terminologia utilizada nas ciências da 
Saúde, nas quais o termo “pesquisa clínica” designa os estudos clínicos, também 
denominados de ensaios clínicos, os quais investigam o desenvolvimento de 
tecnologias, mecanismos de doença e intervenções terapêuticas (TENORIO et al., 
2017).  
Optou-se por utilizar a terminologia adotada por Russo (2017), em razão 




adicionado a isto, evitar a confusão dos termos como exposto acima, por se tratar 
de pesquisa na área da Saúde. 
Em 1993 Edgar Schein provou que a pesquisa clínica, ou seja, o 
diagnóstico de cultura, é a base necessária para decifrar, de fato, a cultura 
(SCHEIN, 1993). Para o autor, pesquisa clínica no campo empresarial significa o 
estudo detalhado da Organização, o que inclui a observação e a entrevista aos 
funcionários (SCHEIN, 1987). Difere, portanto, do método de pesquisa clínica 
utilizado no campo da saúde, que a define como investigações conduzidas com 
seres humanos, materiais de origem humana ou fenômenos cognitivos (HULLEY 
et al., 2015). 
As questões culturais que têm sido pesquisadas por Schein em 
Organizações de variados segmentos ao longo dos anos demandam respostas que 
só podem ser obtidas por meio de um amplo estudo da cultura. Contudo, o autor 
ressalta que identificar a cultura não se constitui tarefa fácil, visto que três 
características a adjetivam: ser profunda, extensa e complexa (SCHEIN, 2001). 
A cultura organizacional por vezes é equiparada à figura de um iceberg, 
pois apesar de sua camada superficial visível, sabe-se que sua estrutura é mais 
profunda e não pode ser vista, a não ser que se aproxime e submerja 
(CHIAVENATO, 2005). Cabe ao pesquisador investigar os aspectos de cada nível. 
Assim, conceitua-se cultura organizacional como a identidade e 
propriedade de um grupo em um ambiente operacional, ou seja, é a transmissão e 
perpetuação de crenças e valores de uma Organização. Ademais, a cultura possui 
três camadas, de modo que o produto final resulta da conexão entre elas e só pode 
ser decifrada se investigada uma a uma (SCHEIN, 1985-2001). 
Ao se tratar das Organização de Saúde1, a literatura afirma que existem 
características organizacionais que têm ligação direta com a segurança do 
paciente, de modo a contribuir com ela se estruturadas da maneira adequada. 
Estas incluem programas de treinamento de segurança, implementação de 
                                                          
1Estabelecimentos de assistência à saúde ou estabelecimentos prestadores de serviços de saúde, 
segundo definição da Secretaria de Saúde do Paraná - Serviços – Estabelecimentos de Saúde – 






políticas de segurança e a priorização ou não da segurança do paciente (XIE et al., 
2017). 
A análise da cultura organizacional permite desvelar o que a Organização 
transmite com sua imagem, o que ela é e/ou o que pretende ser e neste último 
caso, quais são os pré-requisitos e qual a capacidade que a gestão possui para 
alcançar os resultados pretendidos voltados à segurança do paciente (PAGANI, 
CROZETA, CRISIGIOVANNI, 2019). 
A cultura de uma Organização pode afetar o seu desenvolvimento na 
medida em que dificulta processos de trabalho, ou, no que tange a assistência à 
saúde, oferece riscos evitáveis. A literatura indica que modelos organizativos 
arcaicos e fatores como sobrecarga de trabalho são influenciadores 
diretos encontrados nas reflexões críticas a respeito da segurança do paciente 
(BORGES et al., 2016). 
Para que as ações ao entorno da segurança do paciente sejam efetivas 
não basta uma oferta de estrutura adequada ou até mesmo de recursos humanos 
e orçamentários, pois requer adicionalmente uma aprendizagem que interligue 
todos os pontos na esfera organizacional (SILVA et al., 2016). Isto porque 
ambientes favoráveis à prática do profissional influenciam positivamente e de modo 
direto a segurança e a qualidade do cuidado, formando desta forma um clima de 
segurança favorável à diminuição da ocorrência de eventos adversos (EAs) 
(ALVES; GUIRARDELLO, 2016). 
Com a finalidade de melhoria da qualidade dos serviços de saúde e da 
segurança do paciente, a Organização Mundial de Saúde (OMS) e o Ministério da 
Saúde (MS) estimulam gestores e líderes de instituições de saúde a avaliarem 
regularmente seus serviços como base para ações em prol do aprimoramento do 
cuidado (BRASIL, 2014; WHO, 2016). 
No entanto, Alves e Guirardello (2016) indicam que apesar do estudo das 
estruturas organizacionais tendo como foco a segurança do paciente ser uma área 
prioritária de pesquisa para a OMS, é possível perceber que os fatores 
organizacionais que influenciam a segurança do paciente ainda são pouco 
discutidos.  
Ao longo dos anos, tem-se desenvolvido uma gama de estudos no campo 




paciente, visto que avaliar é uma atividade que corresponde à gestão e visa à 
melhoria da qualidade (GAMA et al., 2016).  A avaliação da cultura de segurança 
tem sido amplamente explorada nos ambientes de assistência à saúde pelas 
pesquisas em Enfermagem (ANDRADE et al., 2018; CAMPELO et al., 2018; 
SANTOS et al., 2018; OLIVEIRA et al., 2017; TOSO et al., 2016, CRUZ et al., 2018; 
SILVA; CRUZ; ALPENDRE; BATISTA, 2020).  
Estas pesquisas têm seguido predominantemente uma abordagem 
analítica quantitativa a partir da aplicação única de questionários (FLIN, 2007; 
POLEY et al., 2011; SANTIAGO; TURRINI, 2015; GOLLE et al., 2018; GALVÃO et 
al., 2018).  Segundo os autores, esta metodologia não é capaz de decifrar a cultura 
pois capturam apenas os artefatos da Organização, ou seja, o primeiro nível da 
cultura (RUSSO, 2017; SCHEIN, 2001). 
Pesquisas que buscam avaliar a cultura de segurança do paciente por 
vezes utilizam os termos “clima” e “cultura” sem diferenciação conceitual, e utilizam 
os mesmos questionários autoadministrados que as pesquisas climáticas 
(RAFTOPOULOS; PAVLAKIS, 2013; TELEŞ; KAYA, 2019; KARADEMIRLER; 
MANAV, 2020).  
Clima e cultura de segurança são fenômenos que, apesar de distintos e 
exigirem o emprego de metodologias específicas (RUSSO, 2017), têm sido por 
vezes analisados com os mesmos instrumentos e técnicas de pesquisa nas 
pesquisas de cultura de segurança do paciente (CARVALHO, et al., 2015; TELEŞ; 
KAYA, 2019; DUNSTAN; COOK; COYER, 2019).  
O clima de segurança é representado pela parte mais externa ou superficial 
da Organização, que pode ser mais facilmente percebida por quem a vivencia ou 
ao pesquisador. O clima é um recorte transversal, o que justifica a prevalência de 
pesquisas transversais empregadas para investigá-lo, enquanto a cultura perpassa 
por camadas mais profundas e essenciais da Organização (SANTIAGO; TURRINI, 
2015, SANTOS et al., 2018). 
De fato, avaliar o clima de segurança do paciente periodicamente é uma 
das estratégias para ações de melhoria em prol da segurança do paciente, no 
entanto, vale destacar que esta medida serve apenas como uma medida indireta 
da cultura organizacional de segurança, logo, não a representa em sua totalidade 




Utilizar questionários que verificam os valores da Organização bem como 
as práticas organizacionais, dimensões da cultura e comprometimento dos 
funcionários, junto à abordagem qualitativa, é o mais indicado para as pesquisas 
de cultura organizacional, visto que a união dos componentes tem se mostrado útil 
ao diagnóstico de cultura (RUSSO, 2017). 
 Se a Cultura Organizacional é difícil de ser definida mensurada, podendo 
até ser considerada intangível (RUSSO, 2017) e a segurança do paciente é parte 
constituinte desta nas Organizações de Saúde, então o objetivo desta pesquisa 
torna-se relevante, mediante a elaboração de um Guia Prático de diagnóstico de 
Cultura de Segurança do Paciente. Tal guia poderá aprofundar as questões desta 
cultura, percebidas pela equipe de saúde, para além da mensuração do clima 
relativo a ela. 
Desta forma, com base no referencial de Pasquali (2010) conduziu-se uma 
pesquisa metodológica por meio da contribuição de um painel de experts, a fim de 
validar o conteúdo do Guia Prático para diagnóstico de Cultura de Segurança do 
Paciente proposto, que emprega os métodos mistos como opção para o 
componente metodológico. 
A partir da adoção do conceito das três camadas da Cultura de Edgar 
Schein (2001) e do entendimento de que todas elas devem ser pesquisadas para 
a obtenção dos aspectos culturais, compreende-se que a combinação das técnicas 
“questionário + entrevista” confere um padrão de coleta de dados mais fidedigno 
(RUSSO, 2017).  
Este pressuposto ampara a escolha da abordagem de métodos mistos, 
especialmente o desenho sequencial explanatório, como método de pesquisa 
apropriado ao Guia Prático para diagnóstico da Cultura de Segurança do Paciente. 
O Guia, portanto, segue as etapas metodológicas necessárias para acessar todos 
os níveis da cultura de segurança da Organização de Saúde, viabilizado pela 
integração dos componentes quantitativo e qualitativo. 
Como subsídio para a construção do Guia Prático foi utilizado o modelo de 
diagnóstico de Cultura Organizacional de Giuseppe Russo (2017), definido como 
um método científico que busca identificar, analisar, esclarecer e definir as 




Wilkinson e Van Lauren (2010), autoras de conteúdos curriculares de 
Enfermagem, como os aspectos teóricos e técnicos da disciplina Fundamentos em 
Enfermagem, declaram que modelos são necessários para que se compreenda 
conceitos. Desta forma, o emprego do Guia Prático propõe aprimorar a 
resolutividade dos nós críticos relacionados à segurança do paciente, visto que ao 
propor um modelo que se apropria de uma metodologia integrativa, subsidia a 
avaliação e compreensão dos aspectos culturais.  
Frente ao exposto, a motivação para a proposta da presente pesquisa teve 
por base as indagações: “É possível diagnosticar a cultura de segurança de uma 
Organização de Saúde? E neste caso, qual o método mais apropriado para fazê-
lo?” Tais inquietações deram origem à questão norteadora da pesquisa: “Como 
elaborar um guia prático, que integre métodos quantitativos e qualitativos para o 
diagnóstico de cultura de segurança do paciente?” 
Ao longo dos capítulos encontra-se descrita a aproximação feita aos 
referenciais das disciplinas de Administração de Empresas, Psicologia Social e 









Elaborar um Guia Prático para o Diagnóstico da Cultura de Segurança do 





2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
 
Este capítulo está dividido em cinco partes que abordam as temáticas: 1) 
Cultura Organizacional, 2) Segurança do paciente, 3) Gerenciamento em 
Enfermagem e a segurança do paciente, 4) Diagnóstico da Cultura de Segurança 
do Paciente e 5) Métodos Mistos no Diagnóstico da Cultura de Segurança do 
Paciente. Realizou-se uma revisão narrativa da literatura utilizando a busca livre, a 
fim de verificar a produção científica a respeito das temáticas e a relação entre as 
metodologias adotadas nas pesquisas de cultura de segurança do paciente e o 




2.1 CULTURA ORGANIZACIONAL 
 
O conceito de cultura como um padrão organizativo de pressupostos tem 
sido um dos mais difundidos ao longo das pesquisas sobre cultura organizacional, 
sendo Edgar Schein (1985-2001), formulador deste conceito, o autor mais 
referenciado em pesquisas brasileiras (BARALE; SANTOS, 2017). 
Edgar Schein, estudioso do campo da cultura organizacional, vem 
realizando consultorias empresariais há mais de 40 anos e é reconhecido 
internacionalmente por ter fundado a denominada cultura corporativa. Utilizado 
nesta pesquisa como referência teórica, o autor retrata a cultura como um padrão 
de elementos, em que haja interação dos mesmos e enfatiza que buscar entender 







   
  
  (Continua) 
Estudioso no campo empresarial, Shein mostra que há um forte argumento 
para pensar sobre cultura organizacional e sua importância, trata-se da previsão 
dos eventos e suas consequências, de forma a decidir se eles devem ou não 
acontecer, dando a isto tempo de escolha. O compartilhamento desta discussão 
importa, visto que a cultura é tida como propriedade de um grupo, de forma que, 
para muitos funcionários, é um desafio se desvincular das práticas as quais estão 
acostumados (SCHEIN, 2001). 
Para Schein (1985-2001) existem três níveis, que juntos formam a cultura 
organizacional, como na figura de um iceberg, no qual os níveis vão sendo 
decifrados em camadas, conforme o Quadro 1: 
 
QUADRO 1 - NÍVEIS DE CULTURA ORGANIZACIONAL (Continua) 
NÍVEL DEFINIÇÃO 
Primeiro nível: “Artefatos” Trata-se daquilo que se pode ver ao 
entrar em uma Organização, o modo 
como o ambiente é decorado, o 
design arquitetônico, como os 
funcionários se comportam, o espaço 
físico, as vestimentas, todo o aparato 
visível. Neste nível não é possível ter 
total compreensão da cultura, sendo 
necessária a interação com os 
membros, o que conduz a outro nível 
da cultura. À medida em que mais 
informações são obtidas a partir dos 
funcionários e da observação, pode-
se aprofundar o nível de entendimento 
da cultura local. 











Neste nível estão dispostas as 
justificativas que a Organização adota 
para suas ações, produtos e 
comportamentos. É neste nível que se 
encontram os objetivos, as estratégias 
de gestão, metas e filosofias. A partir 
daí é possível correlacionar os 
artefatos com os valores e ter uma 
melhor noção do modus operandi da  
Organização, porém, ainda não é o 





QUADRO 2 - NÍVEIS DE CULTURA ORGANIZACIONAL (Conclusão) 
NÍVEL DEFINIÇÃO 
Terceiro nível: “Certezas básicas 
fundamentais” 
O último nível diz respeito àquilo que 
é inconsciente à maioria dos membros 
da Organização, é a raiz da 
Organização. É neste nível que se 
verifica a perpetuação das crenças e 
valores dos fundadores, base do 
funcionamento, ações e decisões da 
Organização.  
FONTE: A autora, adaptado de Schein (2001) 
 
Os três níveis estão correlacionados e determinam a cultura local, como 
demonstrado na Figura 1. 
 
FIGURA 1 - CORRELAÇÃO ENTRE OS NÍVEIS DE CULTURA 
 
FONTE: Adaptado de Schein (1985). 
 
Os autores sumarizam a compreensão que se tem tido de Cultura 
Organizacional ao longo dos anos, de que a mesma de fato advém desde a 
concepção da Organização. Na medida em que os padrões são perpetuados vão 
sendo cada vez mais consolidados, perpassando a linha histórica da instituição 




A Cultura Organizacional é a essência de qualquer Organização e se revela 
na troca entre funcionário-empresa-cliente. A cultura é refletida no modo como os 
indivíduos agem e respondem aos valores arraigados. Fica evidente que é o modo 
como a cultura é perpetuada que define sua imagem, diferenciando-a das outras 
(SANTOS et al., 2018). 
Além do conceito de cultura, o Comportamento Organizacional é definido 
como o estudo do comportamento humano e a interface com a Organização onde 
este indivíduo se insere. Para tanto, está intimamente ligado à cultura e subsidia a 
sua pesquisa nas organizações. Deste modo, entende-se que as Organizações 
tanto influenciam no comportamento dos funcionários como são por eles 
influenciados (GRIFFIN; MOORHEAD, 2006). 
A cultura das Organizações assume um papel ativo tanto de influenciadora 
como passível de ser influenciada pelo comportamento de quem a compõe. Demais 
autores corroboram com a ideia de que a cultura de uma Organização está tão 
impregnada em seu corpo estrutural que é difícil não notar sua presença, seja na 
arquitetura, nos gestos, vestuário, em todas suas dimensões (SILVA; VALENTIN, 
2018). 
A visão popular de cultura busca compreender a relação entre os 
funcionários, fatores como trabalho em equipe, a forma como se comportam dentro 
da estrutura, o sistema de incentivos, o relacionamento entre o grupo subordinado 
e a chefia, o conceito de espaço estrutural, como a organização se relaciona com 
a natureza e com a linha histórica do tempo (SCHEIN, 2001; HOUSE et al., 1988; 
RUSSO, 2017; SOARES, 2018).  
Considera-se que, independentemente do tipo de Organização, ela sofrerá 
a influência de fatores externos como a política, economia, sociedade, tecnologia e 
o próprio meio ambiente em que se insere. Por sua vez, a Organização influencia 
seus membros, a partir da missão, valores e crenças que perpetua. Desta forma, 
os indivíduos que a constitui demonstrarão padrões de comportamento que só se 
desenvolvem dentro do ambiente de trabalho (GRIFFIN; MOORHEAD, 2006).  
Essa interface (FIGURA 2) exemplifica como o comportamento humano 
dentro de determinada Organização gera um funcionário que se adapta àquele 





FIGURA 2- INTERFACE INDIVÍDUO-ORGANIZAÇÃO 
 
FONTE: Adaptado de Griffin & Moorhead (2006) 
 
Sabe-se que não é mais a parte mecanizada e tecnológica, como os 
equipamentos e máquinas, que fazem a diferença entre uma Organização e outra, 
mas sim o recurso intelectual, que se entende ser além do que simplesmente 
recursos humanos, pois envolve a cognição e inovação de cada indivíduo (SILVA; 
VALENTIN, 2018). 
É justamente por este fato, o de a cultura ser tão essencial no modus 
operandi da organização, que importa ser estudada. Ao primeiro olhar pode-se 
facilmente notar os elementos externos já citados, no entanto a cultura influencia 
os processos decisórios, que por sua vez conferem identidade (CORRÊA et al., 
2018; FREITAS, 1991). 
Há uma urgente necessidade de se ter funcionários capacitados e proativos 
para que uma Organização se desenvolva, no entanto, para que seja analisada de 
forma ampla, deve-se investigar a cultura local, a fim de se obter os parâmetros 
para compreender o seu comportamento (BATISTA; PAGOTTY; SILVA, 2017). 
As Organizações exigem muito do funcionário, desde seu tempo até seu 
profissionalismo e dedicação, devido a sua importância para a manutenção das 
metas e da competitividade do serviço ofertado. Em todos os níveis de uma 
Organização haverá pessoas responsáveis por processos, ações e estratégias, 
seja para o alcance de metas ou fazer cumprir a normativa estabelecida (FLORES; 




É deste modo que o ambiente de trabalho molda os indivíduos e, na mesma 
medida que pode trazer realizações pessoais, também pode se tornar ambiente 
gerador de problemas ocupacionais de saúde ou, dependendo das condições de 
trabalho ofertadas, e, no caso das Organizações de saúde, comprometer a 
segurança do paciente, por meio de processos que dificultem a oferta de cuidado 
seguro.  
Desse modo, a cultura de segurança do paciente advém da cultura local da 
Organização, o que torna relevante a mensuração tanto do clima como da cultura 
organizacional para a segurança do paciente, pois pode constituir-se ferramenta 
para avaliar produtividade, motivação e níveis de satisfação dos colaboradores 
(MUNHOZ et al., 2018; CARVALHO; CASSIANI, 2012). 
 
2.2 SEGURANÇA DO PACIENTE 
 
Os serviços de saúde devem oferecer assistência de qualidade, 
especializada, efetiva e segura para os indivíduos. Publicado em 2000 pela National 
Academies Press (US), o documento pelo Institute of Medicine (IOM) intitulado 
“Errar é humano: construindo um sistema de saúde mais seguro” (To err is Human: 
building a safer health system) fomentou calorosas discussões a nível mundial, e 
foi ponto de partida para a elaboração de políticas que assegurassem a 
preocupação com a qualidade da assistência (INSTITUTE OF MEDICINE, 2000).  
Ficando desta forma em evidência, a necessidade do envolvimento de 
gestores, profissionais da saúde e da vigilância sanitária nos estabelecimentos de 
saúde para o cumprimento dos objetivos propostos (BRASIL, 2017). 
A partir da década de 2000 os pesquisadores passam a dedicar-se aos 
fatores que cerceiam a segurança do paciente, reconhecendo-a como uma 
dimensão da qualidade do cuidado (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013). No 
cenário internacional e transcontinental, grandes países como os Estados Unidos, 
França, Austrália, Suécia e demais, foram os primeiros a criar institutos e 
associações com interesse nas questões de segurança do paciente (CASSIANI, 
2005). 
As discussões em torno da segurança na assistência demandaram que 




do Paciente, tendo como meta a adoção de medidas para assegurar a qualidade e 
a segurança da assistência prestada nos serviços de saúde (BRASIL, 2014). 
No Brasil, em 2006 foi realizado o primeiro Fórum Internacional Sobre 
Segurança do Paciente e Erro de Medicação, em parceria com o Institute for Safe 
Medication Practices (ISMP)/EUA, base para a criação do mesmo órgão no Brasil, 
em 2009 (BRASIL, 2014).  
Detectou-se que existiam diferentes definições de erro em saúde e efeitos 
adversos, o que motivou o desenvolvimento da Classificação Internacional de 
Segurança do Paciente (International Classification for Patient Safety – ICPS), que 
no ano de 2009 divulgou o relatório final com uma lista de 48 conceitos acordados 
(RUNCIMAN, 2006; ELDER; PALLERLA; REGAN, 2006). Desta forma, a 
segurança do paciente foi definida como a redução, a um mínimo aceitável, do risco 
de dano desnecessário associado ao cuidado de saúde (OMS, 2009). 
Neste contexto, o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), 
instituído pela Portaria nº 529, de 1 de abril de 2013, foi criado pelo Ministério da 
Saúde para prevenção de danos na assistência à saúde, nos estabelecimentos de 
saúde de todo o território nacional (BRASIL, 2013).  
Essa portaria define cultura de segurança em cinco características 
dependentes da gestão da Organização. São elas: “a) cultura na qual todos os 
trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no cuidado e gestores, assumem 
responsabilidade pela sua própria segurança, pela segurança de seus colegas, 
pacientes e familiares; b) cultura que prioriza a segurança acima de metas 
financeiras e operacionais; c) cultura que encoraja e recompensa a identificação, a 
notificação e a resolução dos problemas relacionados à segurança; d) cultura que, 
a partir da ocorrência de incidentes, promove o aprendizado organizacional; e e) 
cultura que proporciona recursos, estrutura e responsabilização para a manutenção 
efetiva da segurança” (BRASIL, 2013). 
O PNSP abrange os protocolos instituídos pela OMS, sendo estes a prática 
de higiene das mãos em estabelecimentos de Saúde; cirurgia segura; segurança 
na prescrição; uso e administração de medicamentos; identificação de pacientes; 
comunicação no ambiente dos estabelecimentos de Saúde; prevenção de quedas; 
lesões por pressão; transferência de pacientes entre pontos de cuidado e uso 




A segurança do paciente deve vir no topo dos objetivos das instituições de 
saúde, visto a recomendação do IOM, de modo a fazer parte das ações prioritárias 
das lideranças e de igual modo ser introduzida de modo basilar da cultura 
organizacional (ANDRADE et al., 2018 apud RUNCIMAN et al., 2009). 
Em uma reflexão sobre qualidade do cuidado e segurança do paciente, 
Sato (2017) declara que as mudanças ocorridas nas perspectivas Organizacionais 
ao longo dos anos reformataram o modo como os resultados e objetivos da 
Organização são alcançados, de modo que anteriormente eram de cunho individual 
e em tempos modernos, exige esforços coletivos (SATO, 2017).  
Na medida em que a cultura de segurança está estruturada nas 
Organizações de Saúde, mais ações em busca de melhoria na assistência podem 
ser discutidas, elaboradas e implementadas. Diagnosticar a cultura de segurança é 
essencial para medir as condições em que a Organização se encontra no processo 
de oferta de serviços de saúde livre de danos aos pacientes (ANDRADE et al, 
2018). 
Embora componham-se como setores distintos, a segurança do paciente é 
dimensão fundamental da qualidade do cuidado. As estratégias para a melhoria da 
qualidade do serviço de saúde resultam em ações que englobam a segurança da 
assistência, que por sua vez objetiva evitar erros e dano ao paciente com foco no 
desenvolvimento de sistemas de atendimento seguro (PANAGOS; PEARLMAN, 
2017). 
Não raras são as notícias divulgadas através da mídia e imprensa sobre os 
diversos danos causados a pacientes, o que acarreta ao profissional e à classe à 
qual pertence o sentimento de culpa, humilhação e medo da punição, cultura ainda 
arraigada em muitas Organizações de saúde (DUARTE et al., 2015). 
Deste modo, a avaliação da cultura de segurança deve ser uma prática tida 
como prioritária nos estabelecimentos de saúde, visto que o diagnóstico da mesma 
fornece padrões que estão sendo perpetuados pela Organização e que podem ser 
prejudiciais ao que se almeja, neste caso, a melhoria da qualidade da assistência. 
No entanto, esta avaliação depende diretamente da participação dos funcionários 
e demais partes interessadas (BRASIL, 2016; SILVA et al., 2016).  
Corroborando com o modelo de cultura organizacional de Schein (2001), a 




interferem diretamente na segurança do paciente, como os relacionados às 
estruturas prediais inadequadas e aporte tecnológico e material insuficiente para 
atender a demanda pretendida (PAIVA; PAIVA; BERTI, 2010). 
Somado a isto, a cultura de segurança do paciente é inviabilizada quando 
falta capacitação da equipe laboral, quando a carga de trabalho excede os recursos 
humanos da instituição de saúde, entre fatores como comunicação débil entre 
chefia e funcionário, bem como entre o relacionamento interpessoal da equipe de 
saúde. Desse modo, fica patente que fortalecer a cultura de segurança não envolve 
um grupo ou um setor da instituição, mas esforços generalizados dos partícipes 
(REIS et al., 2018). 
Dentre os setores existentes, a literatura indica que a alta gestão dos 
estabelecimentos de saúde constitui-se parte relevante para a promoção de 
educações educativas, a fim de potencializar e oportunizar estratégias para a 
melhoria da qualidade como por exemplo a implantação e a constante avaliação de 
indicadores da assistência (KAWAMOTO et al., 2016). 
Estudo realizado por Reis e colaboradores (2018), após identificarem os 
fatores que interferem no estabelecimento de uma cultura sólida de segurança, 
verificaram a necessidade de implantar estratégias que envolvam a equipe de 
enfermagem, como a formação de um Núcleo de Segurança do paciente com 
metas estabelecidas e o treinamento na forma de educação permanente. O núcleo 
de segurança do paciente junto às demais estratégias elencadas pela Organização 
visam a mitigação dos eventos adversos, que são episódios de erros ou incidentes 
com danos discerníveis aos pacientes (WHO, 2012). 
Assume-se que os erros sempre podem ser evitados, considerando-se a 
cadeia de processos existentes até que aconteçam. Os erros que são interrompidos 
em um ponto da cadeia são denominados Near Miss, ou seja, quase erro (WHO, 
2012). 
Tobias e colaboradores (2016) corroboram com o exposto pelos autores da 
Administração de Empresas citados no capítulo anterior, quando afirmam que o 
desenvolvimento da cultura de segurança depende do comportamento dos 
funcionários daquela Organização, que, por sua vez, são influenciados pela cultura 





Deste modo, fica explícito o quanto a cultura de uma Organização de Saúde 
influencia no comportamento dos funcionários e, consequentemente, na cultura de 
segurança do paciente. Entende-se que a forma como os erros e eventos adversos 
são tratados impacta a assistência segura ao paciente, de modo que, quanto maior 
for a visão punitiva ou depreciativa do funcionário, haverá um menor grau de 
construção positiva para solidificar a cultura de segurança do paciente 
(FRANÇOLIN et al., 2015). 
Os erros podem acontecer em qualquer ponto da cadeia assistencial até 
chegar ao paciente. Na assistência de enfermagem têm destaque os erros de 
medicação, troca de informações e identificação do paciente, transferências de 
setores, além dos altos índices de lesão por pressão, quedas e infecções de 
corrente sanguínea que ainda subsistem, em especial nas instituições hospitalares 
(OLIVEIRA et al., 2014). 
Destaca-se que apesar dos erros serem conhecidos pela equipe de 
Enfermagem, faz-se necessário investigar o porquê e quando acontecem, os 
aspectos institucionais envolvidos, para desta forma subsidiar ações de educação 
permanente e articular estratégias com os demais pontos do serviço. Oliveira et al. 
(2014) corroboram sobre a necessidade de se identificar as oportunidades e as 
barreiras que a Organização de saúde dispensa quando se trata da promoção da 
assistência segura. 
Portanto, a necessidade de lidar com os erros deve ser em nível sistêmico, 
organizacional, revisando as políticas e práticas institucionais, de modo que a 
responsabilização individual dos colaboradores não seja por si só tida como foco 
do problema, como as pesquisas têm evidenciado (GUZZO et al., 2018). 
Marx (2019) traz um testemunho feito pelo Dr. Lucian Leape, em que relata 
a cultura médica onde esteve envolvido durante todo o tempo de profissão. O 
médico afirma que apenas se revela aquilo que não dá para esconder.  
Não apenas na Saúde, mas nas Organizações de alta confiabilidade como 
na aviação, há relatos de que os pilotos não se sentiam nem um pouco confortáveis 
de revelar seus erros (MARX, 2019). Conjectura-se que esta é a lógica que tem 
sido reproduzida ao longo dos anos fora do território de uma cultura justa. 
Nos últimos dez anos se tem atentado ao conceito de cultura justa nos 




o produto de trabalho em equipe em um espaço em que não se propaga o medo e 
a culpa frente ao erro. Contudo, cultura justa não significa impunidade, mas 
focalizar na causa do erro ao invés de quem o cometeu (BARNSTEINER; DISCH, 
2012). Conceitua-se como cultura justa aquela em que há um clima de confiança 
suficiente para notificar e reportar erros e/ou quase erros, sem medo de represália 
(REASON, 2000; MARX, 2001). 
A literatura reafirma os conceitos relacionados à cultura justa, que essa se 
configura como via de mão dupla, pois, ao mesmo tempo que não estimula a 
culpabilização, mantém o funcionário ávido a notificar sem medo. Ademais, define 
em quais pontos deve haver a intervenção da gerência. Afirma que um programa 
de cultura justa que envolva apenas chefes e subordinados com aspectos 
subjetivos sobre proporcionalidade de punição e ofensa não são apropriados e, 
inclusive, podem não alicerçar bases concretas para o fortalecimento da cultura 
(DEKKER; BREAKEY, 2016). 
Shepard (2011, p.48) propõe uma série de perguntas que devem ser feitas 
quando se almeja transicionar para uma cultura justa e algumas delas são: “Porque 
a mudança de cultura é importante?”, “Qual o impacto da mudança para a qualidade 
do atendimento ao paciente? “Como as informações serão comunicadas por toda 
a Organização?”. Responder a estas questões traz reflexão quanto ao estado em 
que se está e o ideal que se almeja. 
No entanto, os autores destacam que esta mudança não é fácil. Exige da 
Organização e de seus membros o diálogo livre e aberto, decisões horizontalizadas 
e a implantação com constante avalição de sistemas de notificação de erros, além 
disso, o feedback das taxas de eventos adversos identificados nos setores 
(BARNSTEINER; DISCH, 2012). 
Marx (2019) explicita a importância de se atentar ao termo “intenção”, 
exemplificando que utilizar frases como “ela não teve a intenção de causar dano ao 
paciente” pode não ser o mais apropriado. Isto porque, segundo o autor, nosso 
cérebro projeta duas intenções para cada ato, sendo a primeira relacionada ao ato 
em si e a segunda ao resultado que o ato produz.  Revela, portanto, que existem 
cinco níveis de intenção, são eles: Erro humano, em que não há intenção; 
Comportamento de risco, onde o real risco não é reconhecido; Imprudência, 




conscientemente e Propósito ou Finalidade, onde se tem como objetivo causar o 
mal. 
Diante do propósito de estabelecer uma cultura justa, é necessário saber 
identificar em que nível foi produzido o erro ou dano ao paciente, de modo a tornar 
as causas conhecidas e estabelecer as soluções a serem conduzidas. Dessa 
forma, a Organização moldará seu ambiente de trabalho segundo o modo como a 
sociedade (ambiente), sua própria cultura e seus membros reagem para cada um 
destes níveis de intenção (MARX, 2019). 
A prática em saúde é realizada de modo inter e multidisciplinar, assim o 
desenvolvimento da cultura de segurança do paciente nas unidades hospitalares 
cabe a todos os envolvidos. Ainda, os achados da literatura indicam que, para o 
fortalecimento da cultura de segurança, faz-se necessário o embasamento na Ética, 
na comunicação e na cultura não punitiva, partindo do conhecimento prévio de que 
seres humanos são passíveis de errar (LEMOS, 2018). 
No entanto, sabe-se que a Enfermagem constitui a maior força de trabalho 
no que tange às instituições de assistência à saúde e pesquisadores já indicaram 
o poder que a classe possui de transferir a cultura da organização para a área de 
segurança do paciente (XIE et al., 2017). Pelo fato de estar diretamente envolvida 
neste contexto, incorporar a cultura de segurança do paciente à práxis de 
enfermagem torna-se um desafio, visto que na ausência de práticas tem-se o 
aumento dos indicadores de morbimortalidade em nível mundial (REIS, 2018). 
Em seu processo de trabalho, o enfermeiro integra o gerenciamento e o 
cuidado, o que é primordial para a consolidação de estratégias em prol da qualidade 
da assistência, das oportunidades de articular-se com demais níveis hierárquicos e 
equipes multiprofissionais, além de desenvolver e implementar planos de ação 
estratégicos. Portanto, o gerenciamento de enfermagem é fundamental para 
qualificar o impacto de medidas que proporcionem melhores condições de trabalho, 
bem como para a busca do cuidado com excelência (VASCONCELOS; PASCHE, 
2012, LIMA et al., 2016, SANTOS et al., 2017). 
 





Desde Florence Nightingale na segunda metade do século XIX, discute-se 
o efeito dos mecanismos e engrenagens das instituições prestadoras de serviços 
de saúde relacionados à práxis do Enfermeiro (GOMES, 1991). 
O gerenciamento parte da dimensão “administrar” e faz parte da prática 
cotidiana do enfermeiro nas Organizações de Saúde. Entende-se, a partir das 
Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), que o processo formativo de Enfermeiros 
busca desenvolver a competência de coordenar equipes e recursos, 
desenvolvendo ações em prol do cuidado e com vistas a evitar danos e alcançar a 
satisfação dos usuários (BRASIL, 2001). 
A resolução 573 de 31 de janeiro de 2018 do conselho nacional de saúde 
(CNS) reitera as competências a serem desenvolvidas, sendo estas: assistência, 
ensino, pesquisa e gerência. O enfermeiro deve coordenar a equipe de 
enfermagem, gerenciar serviços e sistemas, realizar a gestão do cuidado e 
participar das instâncias de controle social (BRASIL, 2018). 
A administração constitui a base e o suporte para o desenvolvimento e a 
instrumentalização de uma das dimensões do trabalho do Enfermeiro, o 
administrar, de modo a fornecer meios para gerenciar o cuidado ao paciente 
(TREVISAN, 1987; GEOVANINI et al., 2019). 
A interlocução entre o gerenciamento de Enfermagem e a segurança do 
paciente tem sido sustentada pela literatura, visto que o gerenciar pelo enfermeiro 
objetiva a provisão das condições adequadas à provisão de cuidados como 
recursos humanos e materiais e tecnologias de saúde, tendo em vista a 
individualização do usuário na programação do cuidado (CECÍLIO, 2011). 
Portanto, o enfermeiro é visto como intermediador na segurança do 
paciente, articulando os processos institucionais e assistenciais, identificando 
lacunas e riscos que expõem os pacientes a danos (FRANÇOLIN et al., 2015). 
Deste modo, as afirmações acima dispostas justificam o papel primordial do 
enfermeiro como auxiliador, para implementação do diagnóstico da cultura de 
segurança do paciente nas Organizações de Saúde. 
Estudo realizado por Mororó et al. (2017) mostra a articulação entre o 
gerenciamento e a assistência e ressalta que as competências ligadas ao 
gerenciamento, como tomada de decisão, trabalho em equipe e comunicação, 




enfatiza que o foco de toda função gerencial do enfermeiro deve ser o cuidado 
qualificado e integral ao usuário, com ênfase para a segurança do paciente. 
Zambiazi e colaboradores (2013) dizem ser algumas das funções do 
enfermeiro em sua dimensão gerencial a organização e coordenação do serviço, 
sendo, portanto, a gerência essencial para a prestação de um cuidado eficaz.  
Estudo realizado por Françolin et al. (2015) aborda o conceito de 
gerenciamento da segurança do paciente, que são as ações da gestão das 
Organizações de Saúde em prol da qualidade da assistência com vistas à melhoria 
da segurança do paciente.  
A World Health Organization (WHO) destaca, desde 2008, as dezenas de 
milhões de lesões que acarretam incapacidades e óbitos aos pacientes, resultantes 
de procedimentos executados durante a assistência à saúde. Desta forma, a 
capacitação e o comprometimento de gestores constituem-se ferramentas 
legitimadas em prol da segurança do paciente (WHO, 2008, CARVALHO; 
CASSIANI, 2012). 
Neste contexto, o enfermeiro é visto como facilitador de processos em prol 
da segurança do paciente, pois ao estar inserido na assistência é capaz de 
identificar situações de risco. Ao desenvolver as competências de liderança e 
trabalho em equipe, evidencia ser um colaborador para a melhoria da qualidade da 
assistência (LASCHINGER; SMITH, 2013). 
Ainda, como participantes da equipe multiprofissional, entende-se que os 
enfermeiros são fundamentais para prover informações a respeito das 
peculiaridades da Organização a qual pertence, visto que assumem frentes 
gerenciais (COSTA, 2018).  
Deste modo, o presente estudo destaca o papel crucial do enfermeiro para 
o diagnóstico da cultura de segurança do paciente, visto que, ao passo que pode 
atuar como interlocutor entre os gestores da Organização, Núcleo de Segurança 
do Paciente (NSP) e equipe, também pode participar do diagnóstico, fornecendo as 
informações que forem necessárias ao mesmo. 
O significado do termo qualidade para os serviços de saúde tem sido, 
desde a década de 1980, definido como atributos fundamentais à garantia de 




ser atendidos para entregar assistência com qualidade aos pacientes, como a 
minimização do risco e a excelência profissional, dentre outros (BRASIL, 2013). 
Neste mesmo período, tornou-se crescente a produção de conhecimento a 
respeito da posição de gerente da assistência exercida pelo enfermeiro, 
especialmente no gerenciamento do cuidado. A literatura destaca que o 
gerenciamento atrelado à assistência confere esta qualidade, em contrapartida, 
quando há divisões acentuadas entre estas dimensões, tanto a qualidade como a 
segurança do paciente ficam comprometidas (HAUSMANN; PEDUZZI, 2009). 
A gerência atua como ferramenta para o desenvolvimento do cuidado e se 
organiza de modo a produzir resultados como a organização do serviço bem como, 
prover as condições necessárias à execução do cuidado (FELLI; PEDUZZI, 2014). 
Torna-se válido reafirmar que não é possível desvincular a assistência à 
saúde e a forma como a Organização de Saúde estrutura-se para executá-la. Está 
evidenciado na literatura que a cultura da Organização determina seu 
comportamento e influencia no seu desenvolvimento. Foi devido a esta 
preocupação com a melhoria da qualidade que muitas Organizações de saúde 
realizaram mudanças em sua filosofia, bem como na infraestrutura fornecida aos 
colaboradores e aos pacientes (PEDREIRA, 2009). 
Autoras de diversas pesquisas no campo do Gerenciamento de 
Enfermagem afirmam os pressupostos estabelecidos por Edgar Schein (1985-
2001), quando delimitam a relevância que as crenças e valores perpetuados pelos 
fundadores e pela alta gestão da Organização exercem sobre as unidades e sobre 
os serviços de Enfermagem. Reiteram que conhecer os fatores contingenciais da 
cultura local é imprescindível para que o enfermeiro gerente esteja orientado sobre 
como planejar, coordenar e avaliar ações (JERICO; PERES; KUCKGANT, 2008).  
Os enfermeiros, embasados na resolução COFEN Nº 564/2017 do Código 
de Ética, possuem o dever de:   
 
Art. 38 Prestar informações escritas e/ou verbais, completas e fidedignas, 
necessárias à continuidade da assistência e segurança do paciente. 
Art. 44 Prestar assistência de Enfermagem em condições que ofereçam 
segurança, mesmo em caso de suspensão das atividades profissionais 
decorrentes de movimentos reivindicatórios da categoria.  
Art. 45 Prestar assistência de Enfermagem livre de danos decorrentes de 





A Enfermagem se envolve nas atividades que dizem respeito à cultura de 
segurança do paciente, no desenvolvimento de ações visando liderar o processo 
de melhoria da qualidade da assistência nas instituições. O envolvimento dos 
gestores, demais profissionais e do próprio paciente e seus familiares é parte 
fundamental no processo do desenvolvimento da cultura de segurança (CAMPELO 
et al., 2018). 
Estudo realizado com residentes multiprofissionais acerca do 
conhecimento sobre segurança do paciente, evidenciou que a enfermagem possui 
um maior domínio sobre o assunto. Inferiu-se que isto se deve ao fato de que os 
enfermeiros estão mais próximos aos pacientes, além de possuírem a dimensão 
gerencial como inerente à sua função, de modo a desenvolver estratégias para a 
segurança do paciente além de gerenciar a qualidade da assistência (OLIVEIRA et 
al., 2017).  
Levando em conta que a avaliação da cultura de segurança do paciente 
exige recursos e ferramentas válidas, e a implementação de um plano de ação 
(ANDRADE et al., 2018), entende-se que este profissional pode contribuir tanto em 
frentes gerenciais quanto assistenciais, em prol da segurança do paciente. 
Silva-Batalha e Melleiro (2015) reiteram que a enfermagem deve fazer uso 
da comunicação, trocar informações entre os setores e discutir a implantação ou 
aprimoramento de estratégias já existentes para a melhoria da qualidade e 
segurança do paciente, oportunizando o agir cooperativo na Organização de 
Saúde. 
A partir da consolidação de práticas seguras, a Enfermagem encontra 
subsídios para planejar e implementar novas estratégias que aprimorem o cuidado 
ao paciente. Para isto, a literatura corrobora com o papel institucional que por sua 
vez deve oportunizar, moldar e integrar gestores e funcionários, ou seja, as ações 
partem de todas as esferas, da política à operacional (SILVA-BATALHA; 
MELLEIRO, 2015).  
 
2.4 DIAGNÓSTICO DA CULTURA DE SEGURANÇA DO PACIENTE 
 
Ao longo dos capítulos anteriores conceituou-se Cultura Organizacional 




que a Cultura é um condensado de todos os processos existentes e experienciados 
pelos membros de uma Organização, sejam estes processos visíveis ou não, 
perceptíveis ou nem tanto assim. Por sua vez, a cultura influencia no 
comportamento Organizacional (GONZÁLES-LIMAS et al., 2018; LIMA et al., 
2018). 
A literatura consultada até este ponto possibilita conceber uma analogia, 
tendo a Cultura como causa e efeito de toda a forma de funcionamento da empresa 
como o cerne da questão. Assim como uma árvore, a filosofia, missão e a crença 
da Organização encontram-se na raiz, que por sua vez dá origem a um tronco de 
rituais - comportamentos e atitudes - compartilhados pelos membros e que se 
distribui como galhos, representados pelos aspectos mais visíveis da Organização 
- estética, símbolos e processos -. 
A cultura de segurança necessita ser avaliada de modo sistemático, a fim 
de que as avaliações subsidiem ações mais assertivas, e contribuam para a 
assistência livre de danos e promoção do trabalho entre as equipes. Interpretar os 
dados com atenção é de extrema importância visto subsidiar ações por parte dos 
gestores (SILVA et al., 2017).  
Destaca-se que na Organização de saúde uma cultura em prol da 
segurança é aquela que facilita processos, estratégias, que concede espaço a um 
gerenciamento direcionado à obtenção de melhores resultados, tanto para o 
trabalhador quanto para o paciente, e que apoia uma cultura não punitiva, desta 
forma aprendendo com os erros e aumentando o desenvolvimento da Organização 
(MANSER; BRÖSTERHAUS; HAMMER, 2016). 
As pesquisas sobre cultura de segurança são realizadas com os membros 
da Organização, pois entende-se que eles são os atores que perpetuam os valores 
construídos que impactam na sua atuação (SCHEIN, 2001; GRIFFIN; 
MOORHEAD, 2006). 
O processo de incorporação da Cultura Organizacional por seus membros 
se dá porque toda a Organização é constituída por uma estrutura que influencia 
nas atitudes e comportamentos dos funcionários. É esta estrutura que dita as regras 
de como será o seu funcionamento e de como as tarefas serão distribuídas e 




Por este motivo, as Organizações estão constantemente em busca de 
profissionais que se adequem às suas exigências, que sejam proativos, 
qualificados e flexíveis, no entanto, o comportamento do profissional será de igual 
modo dependente do grau de autonomia e iniciativa a que lhes é permitido. Desta 
forma, avaliar a cultura de uma Organização torna-se válido, pois faz-se necessária 
a obtenção de parâmetros que elucidem a compreensão de seu comportamento 
(BATISTA; PAGOTTY; SILVA, 2017). 
Estudos têm produzido ao longo dos anos pesquisas com metodologias 
diversas. Estudos quantitativos e quali-quantitativos utilizam como estratégia para 
coleta de dados instrumentos autoaplicados denominados questionários, com 
conteúdo válido e com propriedades psicométricas adequadas, bem como utilizam 
entrevistas e grupos focais nas pesquisas qualitativas (GONZÁLES-LIMA et al., 
2018). 
Contudo, reforça-se que a maior parte das pesquisas que buscam avaliar 
a cultura de segurança e os fenômenos das instituições de saúde têm utilizado 
instrumentos que permitem decifrar apenas o clima de segurança do paciente 
(PUMAR-MÉNDEZ; ATTREE; WAKEFIELD, 2014).  
Estudos recentes têm indicado que questionários autoaplicados utilizados 
de forma isolada não são eficazes para avaliar cultura de segurança (MORETÃO, 
2019; GIMÉNEZ-MARÍN, et al., 2015). O vasto emprego destes instrumentos é 
devido à suas vantagens de aplicação prática e ágil, não dispendendo um tempo 
longo de pesquisa, ao tempo que podem ser distribuídos para muitos profissionais 
e entre diferentes setores (ANDRADE et al., 2018). 
Apesar de assumir não ser possível diagnosticar a cultura com a utilização 
isolada de um instrumento, há de se considerar a necessidade da verificação do 
clima de segurança, para fins de planejamento por parte da gestão da Organização. 
A avaliação do clima de segurança possibilita a obtenção de dados que refletem a 
conduta organizacional que podem interferir tanto na qualidade quanto na 
segurança do paciente (CARVALHO et al., 2017). 
Šklebar e colaboradores (2016) reiteram a importância de avaliar a cultura 
de segurança, visto ser esta uma prioridade determinada pelos órgãos ministeriais 




a melhoria da qualidade da assistência, para gerir riscos e sugerir estratégias e 
articulações, visando a redução de EAs e danos aos pacientes.  
Autores afirmam que mensurar o clima de segurança é o primeiro passo 
para a obtenção da cultura, porque é por meio do conhecimento sobre o clima que 
se perceberá as características do ambiente de trabalho, pontos positivos e 
fragilidades em prol da segurança, e o entendimento dos gestores locais sobre os 
processos executados. Além disso, o clima representaria um indicador confiável da 
cultura de determinado ponto, podendo ser reavaliada após a implantação de 
estratégias de melhoria (KOLANKIEWICZ et al., 2017; CARVALHO et al., 2017). 
 Os instrumentos validados para o cenário Brasileiro utilizados nas 
pesquisas de avaliação de cultura e clima de segurança são o Safety Attitude 
Questionnaire (SAQ) (CARVALHO; CASSIANE, 2012), Hospital Survey on Patient 
Safety Culture (HSOPSC) (REIS; LAGUARDIA; MARTINS, 2012), Instrumento de 
Avaliação da Segurança de Pacientes Renais Crônicos em Hemodiálise 
(IASPRCH) (AGUIAR et al, 2018) e o Patient Safety Climate in Healthcare 
Organizations (PSCHO) (CUNHA; GUIRARDELLO, 2018). 
Esses questionários são instrumentos que podem ser empregados na 
avaliação das Organizações de saúde, fornecendo subsídio aos gestores e 
feedback à equipe acerca da assistencial da assistência prestada. As propriedades 
psicométricas lhes conferem validade e capacidade de apresentar resultados 
científicos e significativos para o serviço (COLUCI, ALEXANDRE; MILANI, 2015).   
Os questionários mais utilizados internacionalmente são o SAQ (SEXTON 
et al., 2006) e a Pesquisa Hospitalar sobre Cultura de Segurança do Paciente - 
HSOPSC (NIEVA; SORRA, 2004). O HSOPSC foi disponibilizado pela Agency for 
Healthcare Research and Quality (AHRQ) em 2004 e tem sido amplamente utilizado 
nas pesquisas de segurança do paciente em diversos continentes (SMITS et al., 
2008; WATERSON et al., 2010; BODUR; FILIZ, 2010; PFEIFFER; MANSER, 2010; 
CHEN; HUNG-HIU, 2010; ITO et al., 2011; HEDSKÖLD et al., 2013; ROBIDA, 2013; 
OCCELLI et al., 2013; BRBOROVIĆ et al., 2014; ZHU et al., 2014; REIS et al., 
2016). 
Vale o destaque encontrado na literatura para o HSOPSC, pois apesar de 
ser intitulado como instrumento de pesquisa sobre cultura, foi considerado por 




denominado em sua versão alemã como: “Patient Safety Climate Inventory” - 
“PaSKI”, que pode ser traduzido como lista ou registro do clima de segurança do 
paciente (COLLA et al., 2005). Fica em evidência o debate sobre os conceitos 
“clima” e “cultura” de segurança.  
O SAQ também foi elaborado e validado nos Estados Unidos e têm sido 
amplamente utilizado para pesquisar clima de segurança internacionalmente e no 
Brasil. Igualmente ao HSOPSC, sua adaptação cultural foi realizada em nível 
transcontinental, com aplicação intra e extra hospitalar, para estes, pequenas 
modificações foram feitas a fim de adequar-se às diferentes especialidades como 
salas de cirurgia,  lar de idosos, atenção primária e centros de emergência 
(SEXTON et al., 2006; GÖRAS et al., 2012; NILSSON et al., 2013; BONDEVIK et 
al., 2014; GABRANI et al., 2015; ZENERE et al., 2016; KETIS et al., 2017).  
No entanto, é possível extrair fragilidades quando da utilização isolada de 
um questionário, por mais confiável que este seja. Silva e colaboradores (2016) 
concluíram ao utilizar o SAQ para pesquisar segurança do paciente na cultura 
organizacional em instituições hospitalares que as dimensões pesquisadas não 
mostraram pesos similares em relação à cultura da organização, justificando deste 
modo a necessidade de que haja estudos que busquem identificar quais são as 
dimensões relevantes a serem aperfeiçoadas dentro da realidade de determinado 
serviço.  
Demais pesquisadores enfatizam que informações obtidas a partir do SAQ 
podem ser tendenciosas, o que cria viés na pesquisa. No entanto, o que merece 
maior destaque é o fato descrito ao longo deste estudo e corroborado pelos autores, 
de que por ser uma avaliação de clima de segurança e não de cultura, há uma 
constante necessidade de reavaliação do serviço ao invés de pesquisas pontuais. 
Isto porque com o passar do tempo, as percepções mudam, o contexto ambiental, 
político e tecnológico que envolve a Organização muda, influenciando-a e 
remodelando-a. No entanto, defendem a utilização de instrumentos que medem 
clima como um ponto de partida para os gestores (GABRANI et al., 2015).  
O PSCHO é organizado em três níveis de cultura/clima de segurança tais 
como: organização, unidade de trabalho e interpessoal, sendo recomendado pelo 





Semelhante aos instrumentos anteriormente citados, o PSCHO foi 
patrocinado pela ARQH e baseado nas Organizações de alta confiabilidade, como 
a aviação comercial e porta-aviões nucleares, devido à natureza complexa dos 
procedimentos ali executados, onde o erro, assim como na assistência à saúde, 
pode ser catastrófico. Os instrumentos citados utilizam escala Likert de respostas 
para medir atitudes e percepções sobre o clima de segurança (SINGER et al., 2007; 
COLLA et al., 2015).  
Ao longo do tempo, o instrumento sofreu algumas adaptações que 
resultaram em versões ligeiramente diferentes, indo de 38 a 45 itens, como forma 
de adaptação aos diferentes contextos. As pesquisas que utilizaram o instrumento 
realizaram comparações em diferentes instituições de saúde, até mesmo 
instituições de diferentes países como uma comparação entre instituições 
hospitalares nos EUA e China (SINGER; METERKO; BAKER, et al., 2007; SINGER; 
HARTMANN; HANCHATE et al., 2009; JACKSON; SARAC; FLIN, 2010; ZHOU et 
al., 2015). Atualmente a versão validada e adaptada para o contexto brasileiro 
contém 51 itens (CUNHA; GUIRARDELLO, 2018). 
Até o momento a maioria das pesquisas que utilizaram o PSCHO encontra-
se na China e nos Estados Unidos. O estudo de Zhou e colaboradores (2018), 
buscou verificar o clima de segurança em 80 hospitais terciários e 36 hospitais 
secundários, de administração pública, em Shanghai e na província de Gansu. 
Destaca-se que a pesquisa foi realizada com as equipes multiprofissionais, das 
quais os pesquisadores obtiveram respostas variáveis entre funções e 
departamentos. Infere-se, portanto, a relevância da pesquisa de cultura e clima 
organizacional em todos os estratos da Organização de Saúde. 
As pesquisas realizadas nos Estados Unidos concentram-se nos hospitais 
sob administração de saúde dos veteranos, conhecidos no idioma original como 
Veterans Health Administration (VHA) (HARTMANN et al., 2008; HARTMANN et al., 
2009; SINGER et al., 2009; ROSEN et al., 2010).  
Estes estabelecimentos constituem um sistema de saúde, sendo esta a 
maior rede integrada que oferta serviços de saúde à população norte americana. 
Trata-se de um sistema de saúde de administração pública, considerado por 
diversos autores como possuidores de indicadores de qualidade do cuidado iguais 




hospitais e clínicas nas comunidades (ASCH et al., 2004; KERR, 2004; 
LANCASTER et al., 2007; SHEKELLE et al., 2010; WATKINS et al., 2015; BARRY; 
BOWE; SUNEJA, 2016). 
Não foram encontrados estudos em nível nacional até o momento utilizando 
o PSCHO, considerando que a tradução e validação para o contexto brasileiro se 
deu em 2018 por Cunha e Guirardello (CUNHA; GUIRARDELLO, 2018). 
Dois aspectos que ocasionam vieses nas pesquisas de avaliação de cultura 
são o nível da análise e a metodologia adotada. O nível corresponde aos estratos 
de indivíduos analisados dentro da Organização, enquanto a metodologia torna-se 
frágil se ao fim da pesquisa não consegue sustentar a análise do diagnóstico obtido 
(RUSSO, 2017). 
Para diagnosticar a cultura organizacional deve-se aplicar, além do 
questionário, entrevistas com os funcionários, a fim de obter além da análise 
quantitativa, os aspectos subjetivos, impossíveis de serem explicados com a 
utilização isolada de questionário autoaplicável. As entrevistas devem ser 
semiestruturadas e elaboradas a partir do questionário previamente aplicado, 
servindo como parâmetro para a elaboração das perguntas (MYERS; NEWMAN, 
2007; RUSSO, 2017). 
As etapas do modelo de diagnóstico de Russo (2017) serão adaptadas para 
esta pesquisa em Enfermagem, junto ao referencial teórico trazido no capítulo 
introdutório deste estudo. As fases da pesquisa estão dispostas no capítulo 
Materiais e Método. 
 
2.5 MÉTODOS MISTOS NO DIAGNÓSTICO DA CULTURA DE SEGURANÇA DO 
PACIENTE  
 
Cada processo investigativo irá reivindicar uma abordagem metodológica, 
sendo a questão ou problema de pesquisa o responsável pelo agrupamento dos 
métodos que visam ao alcance dos objetivos. Ao se posicionarem a favor de um 
único paradigma, segundo o arsenal tecnológico que dispõem, muitos 
pesquisadores tendem a superestimar suas vias investigativas, desabonando as 




É neste sentido que John W. Creswell, com quatro décadas de ensino 
sobre os métodos mistos (MM), escreveu 28 livros sobre metodologia da pesquisa 
e as abordagens qualitativa, quantitativa e de métodos mistos que provê variados 
desenhos de pesquisa e atendem a uma diversa gama de propósitos investigativos. 
(STEPHENSON, 2018).  
Creswell foi professor adjunto no curso de Medicina da família na 
Universidade de Michigan e consultor do centro de pesquisa dos serviços de saúde 
da Veterans Administration. Dentre alguns de seus trabalhos, fundou o SAGE’s 
Journal of Mixed Methods Research e atualmente é co-diretor no Programa de 
Pesquisas com Métodos Mistos da mesma Universidade. Sua equipe de pesquisas 
na área inclui seu filho, David Creswell, que atua como professor associado de 
Psicologia, dirige o laboratório de performance e saúde humana da Universidade 
de Carnegie Mellon e lecionou sobre métodos de pesquisa na última década. 
(CRESWELL, J; CRESWELL, D, 2018). 
Junto a demais pesquisadores tem afirmado a necessidade de deixar com 
que o problema de pesquisa seja o guia do caminho metodológico a ser percorrido, 
deixando de lado a escolha pré-concebida (CRESWELL; PLANO CLARK, 2011; 
FETTERS; CURRY; CRESWELL, 2013). O uso de métodos mistos foi desenvolvido 
em resposta à necessidade de esclarecer o objetivo de reunir dados quantitativos 
e qualitativos em um único estudo (CRESWELL, 2007; POLIT, 2011).  
As pesquisas descritivas preocupam-se em observar, descrever e 
documentar aspectos, enquanto os métodos quantitativo e qualitativo em conjunto 
no diagnóstico da cultura organizacional permitem a compensação das deficiências 
e dos pontos obscuros de cada método isoladamente e a combinação deles pode 
ser sinérgica. O resultado desta integração é a potencialização do resultado do 
diagnóstico da cultura organizacional (RUSSO, 2017).  
Para imergir no conceito do que é a abordagem de métodos mistos (MM) é 
preciso descrever o que ela não é, portanto, a pesquisa de MM não pode ser 
equiparada à pesquisa quali-quantitativa, ao passo que esta implica a coleta de 
ambos os componentes, porém sem integração. Logo, sendo este o diferencial dos 
MM, implica que a abordagem deve ter teorização, atribuição de peso entre os 
componentes e principalmente, integração dos dados (CRESWELL 2010; 






A discussão sobre os benefícios de mesclar estas duas abordagens pode 
ser visualizada desde a década de 1970. Autores como Kilmann e Mitroff (1976), 
Downey e Ireland (1979), até os mais atuais como Greene (2008), Fielding (2012), 
Gibson, (2017), Turner, Cardinal e Burton (2017), Abdalla e colaboradores (2018), 
Kern (2018), realizaram ampla pesquisa sobre o potencial de colocar em conjunto 
os componentes. 
Demais autores corroboram com a ideia de que a combinação de 
estratégias diferentes para a obtenção dos dados como aplicação de questionário 
e entrevistas, é benéfica, pois ao mesmo tempo que permite privacidade ao 
participante no momento do preenchimento do questionário, soluciona os gaps e 
obtém respostas mais completas (MALUFE; GATTI, 1987). 
Segundo os autores a “entrevista centralizada no problema” com os 
membros da Organização é a técnica mais adequada para identificar os aspectos 
subjetivos da cultura, sendo essa uma estratégia que deve ser aplicada sempre 
que possível, pois retira o viés de inabilidade em responder questionários 
autoaplicados, além de revelar subjetividades, atitudes e condutas (GIL, 2008; 
FLICK, 2004; RUSSO, 2017). 
Dentre os autores mais recentes, Abdalla e colaboradores realizaram 
ampla reflexão à dicotomia quali-quanti. Os autores afirmam que esta divisão não 
é benéfica à produção de conhecimento. Descrevem que pesquisadores e 
acadêmicos ao assumirem um perfil de pesquisa, determinam uma das abordagens 
para utilizar em suas pesquisas, ficando então conhecidos como pesquisador 
“quali” ou “quanti”. Assumir uma identidade única de produção pode conduzir a uma 
segregação epistemológica, e é neste momento que as produções são impactadas 
(ABDALLA et al, 2018). 
Esta pluralidade, que define os posicionamentos epistemológicos dos 
pesquisadores, é amplamente relatada na literatura e revela um reduzido número 
de integração dos componentes até a atualidade (ANDRÉ, 2001; GRECA, 2002; 
DAL-FARRA; LOPES, 2013).  
A literatura comprova ao longo dos últimos 20 anos a proficuidade da 




KIEWRA; BRUNING, 2008; SCHULZ et al., 2011). A utilização da abordagem de 
métodos mistos traz inovação ao cenário científico além de se mostrar valorosa 
para a investigação de fenômenos complexos (DAL-FARRA; FETTERS, 2017). 
Os métodos mistos possuem cinco características singulares (FIGURA 3) 
(CRESSWELL, 2015).  
 
FIGURA 3 – CARACTERÍSTICAS DA PESQUISA DE MÉTODOS MISTOS
 
 
FONTE: A autora, baseada em (CRESWELL, 2015) 
 
 
  Desta forma, as pesquisas de métodos mistos devem realizar a 
triangulação dos dados quantitativos e qualitativos a fim de que se atinjam seus 
objetivos da pesquisa ao invés de mera comparação entre os bancos de dados 
(CRESWELL, D; CREWSWELL, J, 2018). 
Sem dúvida o foco dos métodos mistos, como o próprio nome induz, é a 
integração. Esta é a chave mestra, sem sinergia entre os componentes qualitativo 
e quantitativo não há método misto. Por sinergia se entende a mixagem dos 
componentes seja ela em qualquer etapa da pesquisa. Um estudo pode ser 
conduzido coletando dados qualitativos e quantitativos sem necessariamente se 
integrarem, esta é uma outra abordagem (CRESWELL; PLANO CLARK, 2011; 
FETTERS; CURRY; CRESWELL, 2013; FETTERS; FRESHWATER, 2015b; 




Os MM possuem características marcantes como pluralismo 
paradigmático, processos dinâmicos, contínuos, cíclicos e interativos. Apoia a 
diversidade nas diversas etapas da investigação, focaliza o problema de pesquisa 
e flexibiliza desenhos para melhor adequação. Além disso, incentiva a utilização de 
recursos visuais como fluxogramas, diagramas e figuras, como os joint displays, a 
fim de demonstrar a particularidade de cada componente no estudo 
(TASHAKKORI; TEDDLIE, 2010). 
Atualmente os órgãos internacionais de pesquisa em métodos mistos 
incluem o International Journal of Multiple Research Approaches, com 13 anos de 
publicação (2007 e 2015 e republicado em 2017) e a Mixed Methods International 
Research Association (MMIRA), formada em 2013, que realiza conferências em 
diversos países sobre a metodologia (DAL-FARRA; FETTERS, 2017; SANTOS et 
al, 2020). 
A última conferência internacional aconteceu em 2018 na cidade de Viena. 
Em 2019 a MMIRA discutiu sobre a criação de um capítulo latino-americano, o qual 
foi aprovado em abril de 2020. É possível enumerar alguns benefícios ao associar-
se à MMIRA como; 1) participar dos grupos de estudos através dos Massive Open 
Online Course (MOOC) que acontecem periodicamente; 2) participar de seminários 
mensais (Online); 3) Concorrer ou ser nomeado membro do comitê executivo; 4) 
Estudantes possuem taxa reduzida para associar-se (SANTOS et al, 2020). 
Em julho de 2020 o capítulo latino-americano liderou um painel dentre os 4 
webnários que contou com seminários consecutivos sobre as iniciativas dos 
capítulos. Como forma de expandir as pesquisas de métodos mistos na América 
latina foi submetida proposta para sediar em 2020 a conferência internacional. 
Ainda, a MMIRA organizou junto à Universidade de Alberta (Canadá) uma série de 
webnários que podem ser encontrados na página oficial do International Institute 
for Qualitative Methodology (IIQM) da University of Alberta (SANTOS et al, 2020). 
Creswell e Plano Clark (2011) pormenorizam a terminologia utilizada nos 
MM. A pesquisa pode ser descrita como “abordagem” ou “metodologia”, utilizada 
quando se queira estudar fenômenos multinível envolvendo o contexto (foco) e as 
influências da cultura que o cerceia. Nesta abordagem ou metodologia, a pesquisa 
se embasa no rigor das abordagens qualitativa e quantitativa de acordo com o 




A própria utilização das abordagens quantitativa e qualitativa em sua 
individualidade legitimam a utilização dos métodos mistos. Através de incontáveis 
estudos já realizados utilizando as abordagens qualitativa e quantitativa 
individualmente, sabe-se que elas proporcionam meios para a condução de uma 
investigação que visam a elucidação de um problema ou fenômeno (DAL-FARRA, 
2010; CRESWELL, PLANO CLARK, 2011, DAL-FARRA; LOPES, 2013). 
A pesquisa quantitativa quantifica, descreve, compara, modela, associa, 
mensura. Operacionaliza assim uma gama de estudos que necessitam desta 
abordagem seja em todas suas etapas ou em algumas delas. A pesquisa qualitativa 
busca pelas crenças, experiências, percepções, emoções. O fenômeno é analisado 
em seu local de origem (SPRATT; WALKER; ROBISON, 2004; CASTRO et al., 
2010). 
A pesquisa qualitativa surge com o intento de abordar os fenômenos 
produzidos por estas relações. Necessidade de compreender o universo ao redor. 
De estabelecer significado. A relação entre o indivíduo e o objeto ou elementos que 
o cercam produzem certo significado, impressões, faces. Não é uma metodologia 
estanque, mas dinâmica e que busca visualizar a parte maior (GUALDA et al., 
1995). 
A metodologia qualitativa é configurada a partir de cinco características 
segundo BOGDAN & BIKLEN (1992): 
1. o ambiente onde se situa o fenômeno a ser pesquisado é a fonte 
primária dos dados e o pesquisador precisa imergir neste ambiente. 
2. todos os elementos presentes no fenômeno devem ser 
minuciosamente descritos, pois o que pode se mostrar ordinário ao 
pesquisador tem potencial de ser peça chave para a compreensão.  
3. o propósito do pesquisador deve ser o de dedicar-se ao processo, 
preocupando-se a priori com ele ao invés do produto.  
4. o foco deve ser o significado que os indivíduos dão a vida e seus 
elementos relativos ao fenômeno que está sendo pesquisado.  
5. não possuir hipótese prévia ou questões pré-determinadas não 
implica na inexistência de conduto teórico que embase a coleta e 





Sob outra ótica, as pesquisas quantitativas são fundamentadas no 
paradigma positivista e caracterizam-se pela sua objetividade, empirismo, dedução 
e validade. Nesta abordagem valoriza-se as medições que possam ser 
reproduzidas por demais pesquisadores de modo fidedigno, além de considerar as 
análises e descrições estatísticas mais favoráveis do que as verbais. Busca ainda 
sequenciar e comprovar cada etapa de seu processo. Em relação ao pesquisador, 
este deve manter distanciamento do fenômeno, assumindo posição de neutralidade 
(NASCIMENTO; CALVACANTE, 2018). 
Tendo em vista as características de cada componente junto a seus 
benefícios e potencialidades, os métodos mistos objetivam agrupar para formar 
nova perspectiva, por meio da interpretação e mixagem dos dois componentes, a 
literatura ilustra os MM como “1+1=3”. Observa-se que o produto final é maior do 
que simples soma das partes, pois origina nova abordagem que provê diferentes 
subsídios às pesquisas (FETTERS; FRESHWATER, 2015). 
Em meio a tantas vantagens que o método proporciona, cabe o 
pesquisador a pergunta “quando utilizar os métodos mistos?”, os autores apontam 
que esta abordagem tem lugar quando apenas um componente (quali ou quanti) 
não for suficiente; quando há necessidade de explanar resultados prévios por outra 
via de abordagem; para aprofundar e/ ou expandir processos investigativos 
(CRESWELL; PLANO CLARK, 2011).  
É necessário que esteja claro já no problema de pesquisa e durante sua 
fundamentação teórica questões-chave que combinem as terminologias 
quantitativa e qualitativa e que busquem combinar variáveis e experiências seja de 
cunho individual ou de um grupo (DAL-FARRA; FETTERS, 2017). 
Diversos são os desenhos de pesquisa dentro da abordagem de métodos 
mistos. Estes desenhos definem o percurso metodológico, e dependem do 
problema de pesquisa. Existem desenhos que enfatizam a fase qualitativa, outros 
a fase quantitativa, no entanto todos objetivam a integração dos componentes. Para 
melhor descrevê-los o quadro a seguir elenca os principais desenhos extraídos das 
bibliografias de Fetters, Curry e Creswell (2013), Creswell (2015), Dal-Farra e 









Exemplo de uso 
Sequencial 
Explanatório 
Este desenho objetiva explicar uma etapa quantitativa aplicando 
uma segunda etapa qualitativa. Possibilita análise aprofundada 




Utiliza como primeiro passo o componente qualitativo a fim de 
explorar o fenômeno ou problema de pesquisa e segue-se com 
o componente quantitativo que possibilita analisar categorias, 
investigar variáveis, construir instrumentos de pesquisa. 
Convergente  Utilização de questionários compostos por questões abertas e 
de múltipla escolha, ambos os dados são combinados e 
analisados de forma integrada. 
Desenhos 
avançados  
Exemplo de uso 
Multiestágios Caracteriza-se por três ou mais estágios envolvendo 
componentes diferentes de modo sequencial (ex: quali -> quanti 
-> quali) ou duas ou mais etapas convergentes (quali + quanti 




Caracteriza-se por estudo que inclui uma ação realizada pelo 
pesquisador. Em termos gerais há a predominância do 
componente quantitativo com momentos de explanação ou 
aprofundamento de variáveis que podem emergir das 








QUADRO 4 - DESENHOS DE MÉTODOS MISTOS E ESPECIFICIDADES QUANTO À ESCOLHA 
(Conclusão) 
Estudos de caso com 
Métodos Mistos 
 
Objetiva investigar o contexto de um caso em particular, 
seja de um indivíduo ou corporativo como um 
estabelecimento de saúde, instituições de ensino, 




pesquisa participativa  
Neste desenho a comunidade se insere no ambiente de 
pesquisa na busca de elucidar questões sociais com a 
finalidade de promover mudanças em um determinado 
contexto. 
Fonte: A autora, adaptado de Dal-Farra e Fetters (2017) 
 
Contudo, a pesquisa de métodos mistos apresenta desafios, tais quais o 
gerenciamento do tempo para que a pesquisa seja executada seja em duas ou mais 
fases, bem como o cumprimento do rigor científico de coleta e análise dos dados 
de cada componente metodológico e a integração dos dados conforme o peso que 
deve ser previamente atribuído a cada componente no momento da escolha do 
desenho a ser seguido (SANTOS J et al, 2017). 
Dentre tamanha variedade de desenhos que podem ser explorados, o 
presente estudo adota o design sequencial explanatório para conduzir a 
investigação sobre cultura de segurança do paciente, visto que sua principal função 
é identificar variáveis que necessitam de maior atenção. Em outros termos, busca 
explicar os significados do que foi representado previamente de forma numérica 
(DAL-FARRA; FETTERS, 2017). Os motivos para a escolha deste desenho serão 
explanados no subcapítulo a seguir. 
 
2.5.1 O desenho sequencial explanatório para a condução do diagnóstico de cultura 
de segurança do paciente 
 
Segundo Creswell (2014), nos métodos mistos o desenho sequencial 




primeiro momento da pesquisa conduz-se uma coleta de dados de caráter 
quantitativo, que após análise, servirá como fonte para aprofundar 
questionamentos ou gaps obtidos, e então sequencialmente, dá-se início a coleta 
de dados qualitativa com posterior análise dos dados. 
 
FIGURA 4 – SEQUÊNCIA DAS FASES DE COLETA DE DADOS NO DESENHO SEQUENCIAL 
EXPLANATÓRIO 
 
FONTE: A autora (2020) 
 
O desenho sequencial explanatório adota a notação QUAN→qual, o que 
indica que o procedimento de coleta de dados se dará em sequência e com maior 
ênfase à primeira fase de coleta. Isto implica que a coleta de dados qualitativos 
depende dos dados quantitativos previamente coletados, este modelo também se 
denomina projeto preliminar quantitativo, no qual o pesquisador concentra-se em 
explanar os dados quantitativos obtidos na primeira fase, consequentemente dando 
maior ênfase à mesma (CRESWELL, 2014). 
Após analisados os resultados da fase quantitativa, o pesquisador identifica 
quais destes requerem uma explanação adicional. As variáveis de interesse irão 
guiar a coleta de dados qualitativos.  
O pesquisador é livre para definir a amostragem da fase qualitativa, 
podendo ser por conveniência. No entanto, os participantes devem ser extraídos 
da amostragem da primeira fase, devido ao intuito de follow up, ou seja, as variáveis 
que serão acompanhadas – exploradas - para a fase qualitativa. No que se refere 
à validade, o pesquisador deve prontamente estabelecer escores para a primeira 
fase, de modo a planejar ao que e como se dará o follow-up (CRESWELL, J; 
CRESWELL, D, 2018). 
O ponto de integração neste desenho é exatamente após a segunda 
análise (qualitativa), quando os bancos de dados serão interpretados e discutidos 
em um terceiro tópico (CRESWELL, J; CRESWELL, D, 2018). Após os dados 
coletados e analisados será realizada a inferência e a mixagem (integração), a fim 




A cultura de segurança do paciente, conforme contextualizada ao longo dos 
capítulos anteriores, exige mais do que investigação superficial. Neste desenho 
segue-se o percurso metodológico em duas fases, a primeira quantitativa 
(preliminar) e a segunda qualitativa. Em ambas as fases se prossegue o rigor 
metodológico concernente ao componente, como amostragem, instrumentos de 
coleta e armazenamento de dados. A análise se dá em momentos distintos, 
sequencialmente (CRESWELL, J; CRESWELL, D, 2018).  
Ao aplicar primeiramente um questionário de clima de segurança é possível 
obter, como explanado em capítulo anterior, dados sobre as percepções dos 
profissionais, atuantes direta ou indiretamente na assistência, da segurança do 
paciente. Ao proceder a análise dos questionários é provável que o pesquisador se 
depare com fatores que apresentaram melhores ou piores scores, o que demanda 
maior investigação tanto a despeito dos pontos fortes quanto fracos da cultura de 
segurança percebida pelos funcionários, prosseguindo então a aplicação de 
entrevistas. 
Fica claro que o intuito da análise destes dois procedimentos 
metodológicos em sequência não é meramente comparar os bancos de dados, mas 
identificar potencialidades ou fragilidades a serem explanadas. A discussão, pós-
integração dos dados, deverá apontar quais variáveis foram elucidadas ou 
necessitam ainda de maior aprofundamento, demandando o planejamento da 
continuação da pesquisa (CRESWELL, J; CRESWELL, D, 2018). 
 
2.5.2 A integração de dados no desenho sequencial explanatório 
 
Optou-se por explanar de modo mais detalhado as formas de integração e 
apresentação dos dados nas pesquisas de métodos mistos, especificamente no 
desenho sequencial explanatório, visto que as terminologias “triangulação” e 
“integração” no contexto metodológico de pesquisa não são por si mesmas 
autoexplicativas, visto que para cada desenho misto a triangulação acontece de 
forma específica.  
Desde o momento que os componentes quantitativo e qualitativo foram 
combinados para gerar dados conectados, diferentes pesquisadores propuseram 




dados, pesquisa combinada/integrada, investigação multimétodo, estudo híbrido e 
metodologia mista, chegando na terminologia mais utilizada nas pesquisas atuais 
que é pesquisa de métodos mistos (CRESWELL, J; CRESWELL, D, 2018). 
A integração dos dados para formar um todo coerente é pré-requisito para 
atingir o critério de rigor científico da pesquisa de métodos mistos (SANTOS J et al, 
2017). A forma de integrar varia conforme o desenho e é apresentada por meio da 
narração e da exibição conjunta (joint displays) (LORENZINI, 2017). 
No desenho sequencial explanatório, a integração é feita por conexão 
(connecting), de modo que a segunda parte dos dados (qualitativa) é conectada à 
primeira, diferindo dos demais desenhos, como por exemplo o concomitante, que 
integra ao fim da pesquisa. Esta forma de integração subentende que a 
amostragem de um componente advém das informações prévias obtidas do outro 
componente (DAL-FARRA; FETTERS, 2017).  
Lorenzini (2017) demonstra o processo de interconexão dos dados no 
desenho sequencial explanatório, deixando nítido o contraste existente quando 
comparado à, por exemplo, uma pesquisa concomitante, a qual integra os dados 
ao final da pesquisa (SANTOS J et al., 2017). Apresentar os dados de forma 
conjunta por recurso visual permite melhor visualização dos processos de análise 
e interpretação dos dados, quando comparado ao uso exclusivo de palavras 
(LORENZINI, 2017). 
 Os joint displays são muito utilizados, pois proporcionam uma exibição 
clara de ambas as fases da pesquisa concernentes aos componentes quantitativo 
e qualitativo (FETTERS; CURRY; CRESWELL, 2013). É possível expor por 
exemplo os objetivos de cada fase, pergunta norteadora, técnica de coleta de 
dados, instrumentos aplicados, amostragem, tratamento e análise dos dados, 
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FONTE: Adaptado de Fetters, Curry e Creswell (2013)  
 
Guetterman e colaboradores (2015) elencam pontos-chaves a serem 
considerados para a execução rigorosa da pesquisa de métodos mistos, dentre eles 
a consistência quanto à integração dos dados. Os outros pontos importantes são a 
identificação dos resultados quantitativos e qualitativos, a fidelidade quanto ao 
desenho escolhido e as inferências geradas a partir deles. 
A partir da integração, inicia-se o processo de elaborar as metainferências,  
verificando se houve: 1) convergência entre os resultados; 2) expansão da 
compreensão do fenômeno a partir da identificação de divergências por acessarem 
diferentes aspectos do objeto de estudo; 3) complementaridade entre os 
componentes qualitativos e qualitativos, no qual o primeiro dá a magnitude e o 
segundo, a natureza das associações; e 4) discordância, com a verificação clara 
de incongruências entre os dados  (FETTERS; CURRY; CRESWELL, 2013). 
Ao integrar os dados na pesquisa de cultura de segurança do paciente, 
almeja-se atender às demandas deste fenômeno, na busca de decifrá-lo. Tendo 
por suporte teórico a revisão apresentada, o capítulo a seguir detalha os 









   
   
3 MATERIAIS E MÉTODO 
  
Neste capítulo descreve-se a trajetória metodológica adotada, que contém 
os seguintes tópicos: delineamento e tipo do estudo, cenário, participantes, coleta 
de dados, análise de dados e aspectos éticos. A pesquisa seguiu os seguintes 
procedimentos em ordem cronológica: envio do projeto de pesquisa ao comitê de 
Ética em Pesquisa, elaboração da primeira versão do modelo gráfico, primeira e 
segunda rodada da Técnica Delphi e relatório final.  
O esquema gráfico a seguir (FIGURA 5) apresenta o percurso 






























































   
  
   
3.1 ASPECTOS ÉTICOS 
 
 
A pesquisa foi aprovada em Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 
Humanos do Setor de Ciências da Saúde da UFPR, sob o parecer 4.150.208, 
CAAE: 28895420.2.0000.0096. 
Foi dada a opção de preenchimento do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) por assinatura digital, assinatura física digitalizada ou ainda, 
por gravação de voz, conforme deliberação da CONEP de 09 de maio de 2020 
(APÊNDICE 1). As orientações para assinatura e gravação do áudio foram 
encaminhadas por e-mail, junto ao link de acesso à plataforma de avaliação. 
Os participantes foram codificados segundo as iniciais e nenhuma 
identificação foi fornecida durante a descrição dos resultados. 
Os TCLEs (APÊNDICE 2) foram armazenados no e-mail utilizado para a 
pesquisa, além de backup no Google Drive® e junto ao demais documentos da 
pesquisa, serão arquivados sob responsabilidade das pesquisadoras por cinco 
anos após o término do estudo, conforme prazo estabelecido pela Resolução do 
Conselho Nacional de Saúde (CNS) nº466/2012 e nº510/2016. 
 
 
3.2 DELINEAMENTO E TIPO DO ESTUDO 
 
Trata-se de uma pesquisa metodológica com vistas a construir um guia 
prático para o diagnóstico da cultura de segurança do paciente, a partir da 
abordagem de métodos mistos. A pesquisa metodológica visa desenvolver, avaliar 
ou validar ferramentas e métodos de pesquisa (LIMA, 2011; POLIT, 2018).  
Os três procedimentos de Luiz Pasquali (1997) (teóricos, empíricos e 
analíticos) guiam a execução criteriosa da pesquisa metodológica. Este modelo 
pertence à Psicologia e é comumente empregado no desenvolvimento de escalas 




este modelo é utilizado nas pesquisas de Enfermagem que se propõem a elaborar 
instrumentos que medem fenômenos subjetivos (MEDEIROS et al., 2015).  
O primeiro procedimento diz respeito à etapa teórica da pesquisa, que 
fundamenta a construção dos instrumentos de medida. O segundo procedimento 
consiste em aplicar a versão piloto do instrumento, coletando informações que 
sejam propícias à avaliação de suas propriedades psicométricas. Por fim, o terceiro 
procedimento visa aplicar propriamente o instrumento de medida, executando 
análises estatísticas com vistas à validação. Por fim, o terceiro procedimento, 
analítico, determina as análises estatísticas necessárias para validar um 
instrumento de medida (PASQUALI, 2010). 
Os procedimentos de Pasquali (2010) foram adaptados para esta pesquisa, 
sendo empregado apenas o procedimento teórico com vistas à validação de 
conteúdo, visto não se tratar de um instrumento de medida.  
 
3.2.1 Procedimentos teóricos 
 
Correspondendo ao procedimento teórico, foi realizada uma pesquisa em 
fontes secundárias, por meio de uma revisão de escopo a respeito dos aspectos 
metodológicos dos estudos de cultura e clima de segurança do paciente no 
contexto hospitalar nos últimos 20 anos. Esta periodicidade foi escolhida 
considerando o início das discussões em nível mundial sobre a temática e o 
fomento à realização de pesquisas sobre Segurança do Paciente. 
A revisão seguiu as recomendações do Joanna Briggs Institute (JBI), e foi 
registrada na plataforma Open Science Framework (OSF) (SILVA, 2020). Foram 
utilizadas as bases de dados Medical Literature Analysis and Retrievel System 
Online (Medline), Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciências da Saúde 
(Lilacs), Web of Science (WoS) e Cumulative Index to Nursing and Allied Health 
Literature (Cinahl). 
Os resultados foram reportados segundo os critérios dos itens de relatório 
preferidos para revisões sistemáticas e extensão de meta-análises (PRISMA-ScR). 
A última versão da revisão está disponível no idioma Inglês (APÊNDICE 3), 
exclusivamente para fins de defesa desta pesquisa, visto que está em análise em 




existente na aplicação de metodologias inovadoras para avaliar a cultura de 
segurança do paciente.  
Identificou-se a prevalência de estudos com abordagem quantitativa que 
demonstram vieses de pesquisa pelo uso exclusivo de questionários 
autoadministrados. A revisão está em fase de análise em periódico científico e 
sumarizada no tópico “Resultados”. 
A alta prevalência de estudos utilizando a abordagem quantitativa revelou 
a necessidade de desenvolver um Guia que organizasse de modo prático os passos 
para a condução do diagnóstico da cultura de segurança do paciente, 
fundamentado nas teorias da disciplina de Administração de Empresas, 
especificamente no que tange ao diagnóstico da Cultura Organizacional. 
Foi então dado seguimento a uma ampla revisão narrativa sobre os 
conceitos-chaves dos seguintes tópicos: 1) Cultura Organizacional, 2) Segurança 
do paciente, 3) Gerenciamento de Enfermagem e a segurança do paciente, 4) 
Diagnóstico da Cultura de Segurança do Paciente e 5) Métodos Mistos no 
Diagnóstico da Cultura de Segurança do Paciente, previamente apresentados no 
capítulo “Revisão de literatura”.  
Para atender à demanda identificada na literatura, foi proposto um percurso 
metodológico para o diagnóstico de segurança do paciente, elaborado em formato 
de modelo gráfico a ser julgado por um comitê de especialistas.  
Após finalizada a primeira rodada, a literatura foi reconsultada, a fim de 
fornecer esclarecimentos aos especialistas sobre termos e conceitos utilizados na 
pesquisa, bem como estabelecer fundamentação teórica para considerar ou não as 
sugestões recebidas para readequação do modelo. 
 
3.2.2 Elaboração do modelo gráfico 
 
A partir do entendimento da cultura organizacional como um conjunto de 
valores, o presente estudo utilizou como referencial teórico-metodológico para a 
elaboração de um modelo de diagnóstico de cultura de segurança do paciente o 
modelo proposto por Russo (2017) (QUADRO 4), que se utiliza dos valores 




Este modelo de diagnóstico de Cultura tem sido aplicado em empresas de 
diferentes naturezas, no entanto, até o momento não foram encontrados estudos 
na área da saúde utilizando o modelo de diagnóstico da Cultura Organizacional 
proposto pelo autor. 
 
QUADRO 6 - ETAPAS DO DIAGNÓSTICO DA CULTURA ORGANIZACIONAL DE RUSSO 
ETAPAS DEFINIÇÃO 
Etapa I Definição e tamanho da amostra 
(métodos de recrutamento, 
amostragem probabilística 
estratificada) 
Etapa II Seleção dos indivíduos da amostra 
(estratificar por níveis hierárquicos, 
identificar stakeholders, aleatorizar 
os participantes) 
Etapa III Instrumentos e Coleta dos Dados  
(questionários, entrevistas, roteiros 
estruturados ou semiestruturados) 
Etapa IV 
 
Tratamento dos dados 
(tabular, transcrever, analisar 





Relatório Final  
(apresentação dos dados de modo 
conciso por meio de gráficos, figuras 
e tabelas 
  
FONTE: Adaptado de Russo (2017) 
 
A metodologia de Russo (2017) possui diversas recomendações, algumas 
delas estão elencadas abaixo: 
 
 O diagnóstico da cultura organizacional pode ser realizado exclusivamente 
com a percepção dos empregados (interna). No entanto, o recomendado é 
verificar os demais stakeholders2. 
 A amostra deve ser representativa. Recomenda-se que os indivíduos sejam 
selecionados de forma probabilística, para permitir a generalização do 
resultado na empresa a um determinado grau de confiança. 
                                                          
2 Stakeholders: Diz respeito às partes que influenciam a gestão da Organização. Prefácio: Diagnóstico da 




 A combinação da entrevista com o questionário é bem-sucedida na obtenção 
de taxas de respostas, ao mesmo tempo que permite ao respondente 
privacidade no preenchimento do questionário. 
 Os principais instrumentos que podem ser utilizados na pesquisa 
quantitativa são os questionários de valores organizacionais, práticas 
organizacionais, dimensões, da cultura organizacional e comprometimento. 
 Para a pesquisa qualitativa, devem ser formuladas questões alinhadas às 
variáveis dos questionários para validar e exemplificar respostas. Das 
entrevistas surgem as citações que compõem o diagnóstico organizacional. 
 O diagnóstico da cultura organizacional deve ser apresentado de modo mais 
detalhado possível, mas simultaneamente conciso para evitar que o leitor 
perca o foco. É recomendável que se utilizem gráficos, figuras e tabelas que 
auxiliem na leitura e compreensão dos resultados. 
 Um relatório completo é composto, também, por um plano de ação que 
orienta a empresa sobre as ações mais adequadas para reduzir as 
distancias entre as subculturas existentes. 
 
O autor propõe a aplicação da metodologia híbrida, também denominada 
pesquisa de métodos mistos, visto que se utiliza de dados quantitativos e 
qualitativos para a obtenção dos dados (CRESWELL, 2010). A mixagem dos dados, 
ponto principal da metodologia é propícia ao diagnóstico da cultura de segurança 
do paciente. 
Desta forma, as etapas do modelo de diagnóstico de Cultura 
Organizacional de Russo (2017) foram adaptadas para a pesquisa em 
Enfermagem, junto ao referencial teórico de Cultura Organizacional de Edgar 
Schein (2001), apresentado na seção 2.1 “Cultura Organizacional”. 
A partir do modelo de Russo (2017), foi elaborado um modelo gráfico 
contendo etapas, descrição das etapas e o passo-a-passo contendo os 
procedimentos a serem executados para realização do diagnóstico da cultura de 
segurança. A seguir estão dispostos os elementos que constituem o modelo gráfico. 
Foram desenvolvidas inicialmente cinco etapas para condução do 




acrescentar uma etapa pela necessidade de dividir em duas uma das etapas 
anteriores, para trazer clareza quanto ao sequenciamento das mesmas. A fim de 
ser encaminhado para avaliação pelos especialistas, os elementos que 
constituíram o modelo foram denominados como “Itens” e enumerados da seguinte 
forma:  
I - Título Geral; 
II - Etapas do diagnóstico;  
III - Detalhamento da Etapa;  
IV - Método. 
 
As etapas do diagnóstico em sua primeira versão, enumeradas com 
números romanos, foram: Etapa I – Definição e tamanho da amostra; Etapa II – 
Seleção dos Indivíduos; Etapa III – Coleta dos Dados; Etapa IV – Análise dos 
Dados; Etapa V – Mixagem dos dados e relatório final. 
O conteúdo presente nos Itens III e IV, bem como os demais componentes 
do modelo podem ser consultados no Apêndice 4. 
Similarmente, para a segunda rodada foi desenvolvida a segunda versão 
do modelo, após aplicadas as sugestões dos especialistas. Deste modo foram 
realizadas diversas alterações, conforme descrito no capítulo “Resultados”.  
Nesta rodada todos os itens foram identificados não mais no modelo 
gráfico, mas diretamente na plataforma do Survey Monkey® (FIGURA 6), onde 





FIGURA 6 – IDENTIFICAÇÃO DOS ITENS A SEREM AVALIADOS NA SEGUNDA RODADA DE 
CONSENSO
 
FONTE: Print de tela extraído da plataforma Survey Monkey® (2020) 
 
Nota-se que nesta versão, o Item 3 que na primeira versão era o 
“Detalhamento da Etapa”, foi substituído pelo “Método das fases QUANTITATIVA e 
QUALITATIVA” e o Item 4, que anteriormente correspondia ao “Método”, passa a 
ser o “Checklist”, desenvolvido para atender às sugestões dadas na primeira 
rodada de consenso.  
Ainda, na segunda versão as “Etapas do Diagnóstico” sofreram alterações e 
passaram a ser identificadas com números arábicos, de 01 a 06, da seguinte forma: 
01 - Definição da amostra 
02 - Coleta de Dados 
03 - Análise de Dados 
04 - Seleção dos Indivíduos 
05 - Coleta e Análise dos Dados 
06 - Mixagem dos Dados 
 
O Checklist foi elaborado a partir do conteúdo que pertencia ao Item 
“Detalhamento da Etapa” da primeira versão e está descrito no capítulo 
“Resultados”.  
 





A seleção dos especialistas seguiu a abordagem não probabilística 
intencional, caracterizada principalmente por não selecionar os participantes de 
forma aleatória, sendo aplicados critérios bem delimitados de inclusão e exclusão.  
Esta forma de amostragem comunica que foco do pesquisador não é a 
representatividade numérica, mas sim o interesse na opinião de um certo grupo de 
pessoas que compartilham de elementos em comum, como a expertise na temática 
(MARCONI; LAKATOS, 2002). 
Os especialistas foram selecionados via plataforma Lattes, do Conselho 
Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPQ), utilizando o campo 
de busca simples pelo “Assunto (título ou palavra-chave da produção)” com as 
palavras-chave “Segurança do Paciente”, “Enfermagem” e “Cultura organizacional” 
(FIGURA 7). 
 
FIGURA 7 – BUSCA POR EXPERTS 
 
FONTE: Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (2020) 
 
3.2.4 Critérios de inclusão 
 
Foram incluídos para compor o painel de especialistas os profissionais 
Enfermeiros, Médicos, Fisioterapeutas, Psicólogos, Nutricionistas e Farmacêuticos, 
com experiência prática ou de pesquisa descrita no Currículo Lattes, na temática 




doutorado, que obtenham no mínimo 5 (cinco) pontos dos critérios de Joventino 
(2010) (FIGURA 8). 
 
FIGURA 8 – SISTEMA DE CLASSIFICAÇÃO DE EXPERTS 
 
FONTE: Joventino (2010, p.65) 
 
3.2.5 Critérios de exclusão 
 
Foram excluídos os especialistas que não tiveram seus currículos 
atualizados na Plataforma Lattes nos 24 meses anteriores à busca, ou não tiveram 
produção de qualquer natureza na área de segurança do paciente nos últimos dois 
anos. 
O convite aos especialistas que atenderam aos critérios de inclusão foi 
realizado a partir da busca dos e-mails, por meio do buscador do Google®. Os e-
mails foram coletados pelo domínio escavador.com ou por meio dos estudos 
publicados e demais produções dos especialistas disponíveis nas bases de dados.   
Aqueles aos quais não foi possível encontrar o e-mail por meio das 
estratégias descritas, receberam convite através da aba Contato na plataforma do 
currículo Lattes, solicitando a confirmação de E-mail para contato.  Foi utilizado o 
e-mail institucional da pesquisadora para fins de registro de todos os envios e 
devolutivas em pastas específicas.   
 
3.2.6 Rodadas de consenso 
 
Foram conduzidas duas rodadas de consenso utilizando a técnica Delphi 




sugestões que são compartilhadas dentro de um grupo de especialistas, de modo 
a se chegar em um consenso (ROZADOS, 2015). 
Scarparo e colaboradores (2012) relatam a operacionalização da técnica 
como se segue: seleção de um painel de especialistas de acordo com critérios de 
elegibilidade e envio de convite formal para participar do estudo; elaboração do 
questionário que será utilizado na primeira rodada com prazo determinado para 
devolutiva. 
 Após a primeira rodada de consenso, todos os itens devem ser avaliados 
quantitativamente e qualitativamente, de modo que aqueles que já obtiverem 
consenso devem ser excluídos do novo documento que será elaborado para a 
rodada seguinte.  
Um novo documento é então enviado para a segunda rodada com a 
compilação dos resultados obtidos anteriormente, como forma de devolutiva 
(feedback) e possibilitando a interação das sugestões, que novamente serão 
analisadas. A partir da segunda rodada os especialistas podem reavaliar o próprio 
julgamento ao se confrontar com os demais apontamentos, subsidiando-os em 
manter ou alterar o que foi previamente sugerido. Este processo se repetirá até que 
se chegue no nível de consenso desejado, sendo este valor determinado pelo 
pesquisador, de acordo com a metodologia adotada e resposta ao problema de 
pesquisa (SCARPARO et al., 2012). 
As rodadas foram conduzidas através da plataforma Survey Monkey® por 
meio de um formulário de avaliação de conteúdo contendo 31 questões na primeira 
rodada, sendo cinco de caracterização profissional (APÊNDICE 5).  
O formulário foi dividido em quatro seções: 1º) Boas-vindas: texto de boas-
vindas acompanhado de breve descrição da pesquisa. Nesta seção foi incluído um 







FIGURA 9 – DIAGRAMA DE REFERENCIAIS TEÓRICO-METODOLÓGICOS 
 
FONTE: A autora (2020) 
 
Além disto, foi disponibilizado um link disponível apenas para leitura, 
hospedado pela plataforma Google Drive®, contendo a contextualização da 
questão de pesquisa, casuística e os conceitos e modelos utilizados como 
referenciais teóricos. 2º) Descrição do formulário, especificando o tempo médio 
para preenchimento e apresentando quais itens seriam avaliados bem como os 
pesos das avaliações. 3º) Dados profissionais com 5 questões: “1-Inclua as iniciais 
do seu nome completo”, “2-Sexo”, “3-Qual sua maior titulação?”, “4-Qual sua 
profissão?”, “5-Qual seu tempo de formação?" 4º) Itens para serem avaliados 
(APÊNDICE 6). Foram elaboradas quatro perguntas de múltipla escolha, 
formatadas da seguinte forma. 
Cada questão contou com um campo que permitia com que os 
especialistas escrevessem suas sugestões, caso a avaliação de cada item fosse 
de 1 a 2 estrelas (não adequado e pouco adequado, respectivamente).  









Estes itens visaram obter consenso dos aspectos estéticos e linguísticos, 
além do conteúdo. Cada item a ser avaliado foi numerado (FIGURA 10), a fim de 
operacionalizar a avaliação pelos especialistas. 
 
FIGURA 10 – EXEMPLO DE QUESTÃO DE AVALIAÇÃO DE CONSENSO 
 
FONTE: Print de tela extraído da plataforma Survey Monkey® (2020) 
 
Os convites foram enviados por e-mail (APÊNDICE 7). Após o aceite, foram 
iniciadas as rodadas da Técnica Delphi via plataforma Survey Monkey®, com o 
envio da primeira versão do instrumento, do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido e prazo para devolutiva (APÊNDICE 8). Foi definido um prazo de 08 
dias para a devolutiva de cada rodada, com envio de e-mail lembrete na metade do 
prazo inicial (APÊNDICE 9). A primeira rodada foi estendida em 5 dias devido a 
problemas no envio de alguns e-mails (APÊNDICE 10).  
Similarmente, o início da segunda rodada foi comunicado por e-mail, 
contendo o relatório dos dados obtidos na primeira rodada (APÊNDICE 11), com 
envio de lembrete no último dia do prazo (APÊNDICE 12). Ao fim do prazo inicial, 
menos da metade dos especialistas que participaram da primeira rodada haviam 
respondido o formulário, devido a isto foi concedida uma prorrogação do prazo 
inicial (APÊNDICE 13). Ao fim das rodadas, foi enviado um e-mail contendo o 
relatório final (APÊNDICE 14), incluindo as sugestões que foram acatadas para a 





Cada item contou com uma questão aberta para ser preenchida caso o 
especialista assinalasse 1 ou 2 estrelas (não adequado e pouco adequado, 
respectivamente) (FIGURA 11).  
FIGURA 11 – CAIXA DE SUGESTÃO 
 
FONTE: Print de tela extraído da plataforma Survey Monkey® (2020) 
 
As questões fechadas atenderam ao formato Likert, classificadas em ordem 
crescente como “Não adequado”, “Pouco adequado”, “Consideravelmente 
adequado” e “Muito adequado” e seus pesos vão de 1 a 4, conforme o quadro a 
seguir. 
 
QUADRO 7 - PONTUAÇÕES RELATIVAS AOS CRITÉRIOS DE AVALIAÇÃO 
CRITÉRIO PONTUAÇÃO 
Não adequado 1 
Pouco adequado 2 
Consideravelmente adequado 3 
Muito adequado 4 
FONTE: A autora (2020) 
 
As etapas do percurso metodológico para consenso seguiram o fluxograma 




Os prazos para envio dos e-mails desde a seleção do painel de 
especialistas, envio das versões, lembretes, até o envio dos relatórios com a 
análise de cada rodada, foram registrados em uma planilha do Microsoft Excel®.  
 
FIGURA 12 - ETAPAS DA OPERACIONALIZAÇÃO DA TÉCNICA DELPHI*  
 
FONTE: Adaptado de Massaroli e colaboradores (2017) 
*Considerando o modelo Delphi clássico 
 
3.3 ANÁLISE DE DADOS 
 
A análise dos dados baseou-se no índice de validade de conteúdo adotado. 
O cálculo foi realizado para cada componente, item a item. Deste modo, além do 
conteúdo (corpo textual), foram validados os elementos gráficos como Layout, 
Cores e Fontes. 
 
3.3.1 Validação de conteúdo  
 
Trata-se de uma medida quantitativa para avaliar o consenso entre 
especialistas, amplamente utilizada na área da saúde (WYND; SCHAEFER, 2002; 
HYRKÄS; APPELQVIST-SCHMIDLECHNER; OKSA, 2003), que mede a 
porcentagem de concordância entre os especialistas sobre os aspectos de um 
construto. A medida permite avaliar primeiramente item a item e posteriormente o 
construto como um todo. As avaliações são feitas por meio de uma escala Likert 




A validade do conteúdo foi obtida a partir da avaliação item a item do 
formulário de consenso, os quais foram analisados de forma quantitativa e 
qualitativa. Foram analisados, segundo as recomendações da literatura, a 
relevância do que está sendo proposto na esfera cultural bem como a construção 
no que tange à estética, aspectos de semântica, conceituais e idiomáticos 
(FAYERS; MACHIN, 2007; ALEXANDRE; COLUCI, 2011). 
A literatura recomenda estipular a taxa de concordância a depender do 
quantitativo de especialistas, sendo que para menor ou igual a cinco, deve haver 
100% de consenso. Acima de seis é recomendado uma taxa superior a 0,78 
(POLIT; BECK, 2006) e para avaliar novos instrumentos, no mínimo 0,80 (DAVIS, 
1992; GRANT; DAVIS, 1997). 
Deste modo, foi considerado como nível de acordo satisfatório para a 
adequabilidade do modelo teórico de diagnóstico de cultura de segurança um 
indicador de validade de conteúdo (IVC) ≥0,85. Este valor foi baseado em estudos 
prévios que utilizaram valores de consenso entre 0,5 e 0,8 (CASTRO; RESENDE, 
2009). 
A análise de conteúdo vincula-se ao primeiro procedimento (teórico) de 
Pasquali (2010). Esta forma de validação é mencionada junto aos psicometristas 
juntamente à validação de construto e de critério (PASQUALI, 2010). 
A validade por construto, ou de conceito, verifica de forma direta a 
amplitude em que a medida proposta corresponde ao fenômeno a ser mensurado, 
enquanto a validade de critério é correlacionada a uma medida avaliada em relação 
a outro instrumento que serve como padrão para avaliação ou em relação a outra 
medida, que possua atributos iguais ou mais semelhantes possível ao instrumento 
que necessita ser validado (PASQUALI, 2009). 
Já a validade de conteúdo indica ser necessário haver uma mensuração 
dos conceitos abstratos por meio de indicadores, representando assim se o 
fenômeno de interesse está ou não bem representado pelos itens propostos. A 
validade de conteúdo é composta por duas etapas: 1) o desenvolvimento do 
instrumento e 2) julgamento por especialistas (RUBIO et al., 2003). 
A análise de conteúdo também é identificada como análise de 
especialistas, a qual consiste necessariamente em uma avaliação por um grupo de 




estes analisar a adequabilidade do conteúdo em relação ao que se propõe 
(MOURA et al., 2008). Pasquali (1998) institui ao menos seis especialistas para 
executar a avaliação. 
O IVC pode ser determinado de algumas formas, como o número de 
concordantes dividido pelo número total de participantes X 100, sendo denominado 
% de concordância.  
No entanto para este estudo optou-se pela utilização da distribuição de 
pesos em escala Likert para avaliar representatividade. Dessa forma, o escore é 
analisado pela soma dos itens “3” ou “4”, ou seja, avaliações de concordância, 
divididos sobre o total de respostas. Desta forma os itens “1” e “2” devem ser 
revisados ou eliminados (ALEXANDRE; COLUCI, 2011). A fórmula para calcular o 
IVC está representada a seguir (FIGURA 13). 
 
FIGURA 13 – FORMULA QUE CALCULA O ÍNDICE DE VALIDADE DE CONTEÚDO 
 
 
FONTE: A autora (2020) 
 
 
Não foram empregados outros testes estatísticos visto a natureza do 
produto elaborado, pois por não se tratar de um instrumento de medida, não caberia 
a condução de testes de consistência interna e demais mensurações psicométricas 
em relação aos componentes do Guia, visto que o propósito da pesquisa não 
objetivou que os juízes concordassem entre si, mas que o conteúdo fosse 
aperfeiçoado com base nas experiências e no nível de expertise, de modo a validar 







Este capítulo apresenta os resultados extraídos da revisão de escopo, a 
elaboração do modelo gráfico que deu início às rodadas de consenso e por fim, as 
duas rodadas de consenso. 
 
4.1 DUAS DÉCADAS DE ESTUDOS SOBRE CULTURA DE SEGURANÇA DO 
PACIENTE 
 
O objetivo da revisão foi investigar os aspectos metodológicos dos estudos 
de cultura de segurança do paciente, seu tipo e prevalência, nos últimos 20 anos. 
No momento o estudo está sob análise em periódico científico, contudo, será 
sumarizada a seguir, visto que trouxe importantes evidências, as quais foram a 
base dos questionamentos postos nesta pesquisa de mestrado.   
Fizeram parte dos resultados os estudos realizados no contexto hospitalar 
que buscaram investigar tanto o clima, como a cultura de segurança do paciente, 
em nível internacional, e foram excluídos aqueles cujo objetivo foi desenvolver e 
validar instrumentos de pesquisa ou ainda, compará-los. Também foram excluídos 
os estudos que objetivaram avaliar o clima ou cultura com o intuito claro de explicar 
um fenômeno local. O fluxograma a seguir (FIGURA 14) apresenta os estágios de 





FIGURA 14 - FLUXOGRAMA DE SELEÇÃO E INCLUSÃO DOS ESTUDOS 
 
FONTE: A autora (2020) 
 
Fizeram parte da amostra 107 estudos. Os resultados demonstraram alta 
prevalência de estudos que utilizaram a abordagem quantitativa (87,85%), 
enquanto os estudos qualitativos contabilizaram 1,96%. Ainda, foram identificados 
estudos quali-quantitativos e de métodos mistos, ambos com a mesma 
porcentagem. Este dado indicou que a cada 100 novos estudos, 84.7 utilizam a 
abordagem quantitativa.  
Dos estudos primários, 92,16% utilizaram pelo menos um questionário 
autoadministrado, tanto nas pesquisas de clima quanto de cultura. Outro dado 
relevante encontrado foi o de que muitos estudos utilizaram ambos os termos, clima 




Ainda, um terceiro elemento foi identificado. Foram conduzidas pesquisas 
de cultura sem a participação dos gestores e com isso, demonstrados possíveis 
vieses de pesquisa, tendo em vista a característica do fenômeno pesquisado. 
A revisão possibilitou fazer algumas recomendações, como o fomento de 
estudos utilizando os métodos mistos para diagnóstico de cultura de segurança. 
Verificou-se como limitações a não inclusão dos estudos que buscaram verificar a 
cultura para explicar um fator interno local, visto que demandaria mais tempo e 
recursos para revisão. Além disso, foram inclusos apenas os estudos em Inglês, 
Português e Espanhol. 
A partir da compreensão de que o uso exclusivo de questionários 
impossibilita a avaliação adequada da cultura de segurança do paciente, foi dado 
início à elaboração de um modelo gráfico que abarcasse todas as etapas, 
detalhamento e passos para a condução do diagnóstico da cultura de segurança 
do paciente em todos os seus níveis, conforme os referenciais (Schein, 2001) e 
Russo (2017), adotados para a pesquisa. A seção a seguir apresenta os elementos 
constituintes da primeira versão do modelo enviada aos especialistas.  
 
4.2 ELABORAÇÃO DO MODELO DE DIAGNÓSTICO DE CULTURA DE 
SEGURANÇA DO PACIENTE 
 
Para ser dado início às rodadas de consenso foi elaborado um modelo 
gráfico e cada um de seus itens foi enumerado conforme apresentado previamente 
no capítulo “Materiais e Métodos”. 
Para o título, foi utilizada a fonte Arial 14 em cor branca em fundo preto e 
formato quadrangular, de modo a ser simples e objetivo, além de não interferir com 
o colorido dos demais itens. 
Na primeira versão, as etapas propostas para o diagnóstico da cultura de 
segurança seguiram as etapas do modelo de Russo (2017) e especialmente na 
etapa V, foi utilizada a terminologia “Mixagem dos dados”, em acréscimo ao 
relatório final, proposto pelo autor. 
O layout piramidal das etapas objetivou passar a ideia de que as etapas 




essencial do método, que neste caso, é a abordagem de métodos mistos que, a fim 
de atender ao rigor, exige integração de dados.  
Contudo, conforme apresentado na seção “Rodada 1” a seguir, as linhas 
horizontais impossibilitaram que o intuito exposto ficasse claro. Além disso, o fato 
de serem diagonais poderia dificultar a leitura, conforme sugerido por alguns 
especialistas. 
O Item “detalhamento da etapa” foi criado para trazer recomendações aos 
procedimentos expostos no Item “método”. Essas recomendações basearam-se no 
rigor da pesquisa de métodos mistos e na evidência científica sobre os passos 
necessários para o diagnóstico da Cultura Organizacional, como por exemplo, 
amostra estratificada e representativa e aplicação de um questionário de clima de 
segurança, com entrevistas subsequentes. 
As recomendações foram divididas conforme cada etapa, de modo que 
foram identificadas de I a V. Em seguida, para o Item método foram formulados 
quatro procedimentos, também quatro para cada etapa, totalizando 20 
procedimentos para a execução do diagnóstico. O layout de ambos os itens 3 e 4 
foi construído de forma que remetesse encaixe e continuidade.  
Quanto às cores, foram utilizadas nuances de azul e verde, exceto na etapa 
IV, e devido a este motivo, destoou das demais. A figura a seguir representa a 





























































































   
  
   
 
A seção a seguir detalha os resultados da avaliação desta primeira versão 
do modelo gráfico. 
 
4.3 PRIMEIRA RODADA DE CONSENSO 
 
O painel de especialistas constituiu-se majoritariamente por enfermeiros do 
sexo feminino n=26 (92,86%). As demais profissões não obtiveram 
representatividade, sendo registrado um médico (3.57%) e um nutricionista 
(3.57%). Destaca-se, contudo, que foram registradas 28 respostas válidas no 
decorrer do questionário. 
Quanto à titulação, prevaleceu o grau de doutor n=16 (57,14%). Em relação 
ao tempo de formação, n=6 (21,43%) possuíam de 1 a 5 anos, n=4 (14,29%) de 6 




GRÁFICO 1 - TEMPO DE FORMAÇÃO DOS ESPECIALISTAS DA PRIMEIRA RODADA. 
CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020. 
 
Fonte: A autora (2020) 
 
A seguir serão apresentados os resultados em relação às avaliações dos 
itens da primeira versão do modelo de diagnóstico.  
O Item 1 corresponde ao título geral e assim como os demais (com exceção 
do item 2) recebeu avaliação negativa em relação ao tamanho da fonte. Isto se deu 
devido ao tamanho reduzido que dificultava a leitura além de não trazer fluidez e 
clareza. Quanto às cores, o título trazia um fundo preto que foi considerado não 
adequado para a leitura. Sobre a composição dos termos utilizados (conteúdo), 
sugeriu-se acrescentar “modelo misto”. 
 
TABELA 1 - FREQUÊNCIAS ABSOLUTAS, RELATIVAS E IVC DO ITEM 1 “TÍTULO GERAL” – 
RODADA 1. CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020. 
Avaliação 
de consenso 









Componentes n % n % n % n %  
Layout 0 0.00% 3 10.71% 8 28.57% 17 60.71% 0,89 
Cores 2 7.14% 5 17.86% 7 25.00% 14 50.00% 0,75 
Fonte 2 7.14% 9 32.14% 9 32.14% 8 28.57% 0,6 
Conteúdo 0 0.00% 5 17.86% 11 39.29% 12 42.86% 0,82 
Fonte: A autora (2020) 
 
 




GRÁFICO 2 - AVALIAÇÃO DOS COMPONENTES DO ITEM 1 – RODADA 1. CURITIBA, 
PARANÁ, BRASIL, 2020. 
 
FONTE: A autora (2020) 
 
O Item 2 “Etapas”, primeiramente apresentadas em forma piramidal com a 
escrita na diagonal, apesar de ter sido bem avaliado quanto ao layout recebeu 
sugestões de alteração da escrita para linhas horizontais, o que culminou 
posteriormente na mudança do layout. Neste item, assim como no item 3 que trazia 
o detalhamento das etapas, não houve concordância quanto às cores. Foi sugerido 
que as cores mantivessem um padrão de cores primárias e mais vibrantes e que 
desse a ideia de continuidade. 
 
TABELA 2 - FREQUÊNCIAS ABSOLUTAS, RELATIVAS E IVC DO ITEM 2 “ETAPAS” – RODADA 
1. CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020. 
Avaliação 
de consenso 









Componentes n % n % n % n %  
Layout 1 3.57% 5 17.86% 12 42.86% 10 35.71% 0,78 
Cores 1 3.57% 14 50.00% 9 32.14% 4 14.29% 0,46 
Fonte 0 0.00% 1 3.57% 13 46.43% 14 50.00% 0,96 
Conteúdo 0 0.00% 4 14.29% 11 39.29% 13 46.43% 0,85 













Layout Cores Fonte Conteúdo




GRÁFICO 3 - AVALIAÇÃO DOS COMPONENTES DO ITEM 2 – RODADA 1. 
CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020. 
 
A autora (2020) 
 
O Item 3 “Detalhamento da etapa” era nesta primeira versão, um espaço 
dedicado a trazer normativas, com a finalidade de nortear a condução do 
diagnóstico. Não houve consenso quanto à cor, sendo consideradas escuras e sem 
muito contraste entre si ou, sem indicar a ideia de processo. Quanto ao conteúdo, 
foi sugerido que passasse para o plural o título, passando para “Detalhamento das 
Etapas”. 
TABELA 3 – FREQUÊNCIAS ABSOLUTAS, RELATIVAS E IVC DO ITEM 3 “– RODADA 1. 
CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020. 
Avaliação 
de consenso 









Componentes n % n % n % n %  
Layout 1 3.57% 2 7.14% 7 25.00% 18 64.29% 0,89 
Cores 1 3.57% 15 53.57% 4 14.29% 8 28.57% 0,42 
Fonte 5 17.86% 12 42.86% 3 10.71% 8 28.57% 0,39 
Conteúdo 1 3.57% 5 17.86% 5 17.86% 17 60.71% 0,82 
















Layout Cores Fonte Conteúdo




GRÁFICO 4 - VALIAÇÃO DOS COMPONENTES DO ITEM 3 – RODADA 1. CURITIBA, 
PARANÁ, BRASIL, 2020. 
 
Fonte: A autora (2020) 
 
Apesar das respostas terem sido em sua maioria avaliadas como “muito 
adequado” e “consideravelmente adequado”, o consenso não pode ser obtido na 
totalidade do componente “conteúdo”. Vale destacar que devido à relação entre o 
quantitativo amostral e o valor de referência adotado para o IVC, o consenso não 
era obtido se apenas quatro especialistas não considerassem o componente 
adequado.  
Especificamente para os itens 3 e 4, o componente “Conteúdo” foi 
didaticamente dividido em subitens, de modo que a avaliação de consenso pudesse 
seguir o rigor metodológico. A seguir estão dispostos os gráficos, seguidos do 
quadro contendo as frequências absolutas e relativas, junto ao IVC, relativos ao 


















Layout Cores Fonte Conteúdo




TABELA 4 – FREQUÊNCIAS ABSOLUTAS, RELATIVAS E IVC DOS SUBITENS 3.1 A 3.5. 
CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020. 
Avaliação 
de consenso 









Componentes n % n % n % n % - 
Conteúdo 3.1 1 3.57% 10 35.71% 4 14.29% 13 46.43% 0,60 
Conteúdo 3.2 0 0.00% 5 17.86% 6 21.43% 17 60.71% 0,82 
Conteúdo 3.3 2 7.14% 8 28.57% 6 21.43% 12 42.86% 0,64 
Conteúdo 3.4 2 7.14% 6 21.43% 7 25.00% 13 46.43% 0,71 
Conteúdo 3.5 2 7.14% 5 17.86% 7 25.00% 14 50.00% 0,75 
FONTE: A autora (2020) 
 
As sugestões ao Item 3 “Detalhamento da Etapa” foram sumarizadas a 
seguir (QUADRO 6).  
  
QUADRO 8 - SUGESTÕES AO COMPONENTE “CONTEÚDO” RELATIVO AO 
“DETALHAMENTO DA ETAPA” (ITEM 3). CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020. 
Retirar o termo "amostra qualitativa"- substituir por "definição dos participantes"  
Substituir o termo "pré-determinado" por "predeterminado 
Resumir o conteúdo - ser mais objetivo 
Revisar a clareza quanto a seleção da amostra em ambas as fases 
Mover "aletatorização da amostra" para a etapa que fala sobre a amostra 
Alterar "Definir o método de aleatorização da amostra" para "Definir a técnica (ou 
procedimento) de aleatorização da amostra". 
Alterar "Codificar os indivíduos da amostra" para "Atribuir um código de identificação a 
cada indivíduo da amostra". 
Alterar "Escolher os instrumentos de pesquisa" para "Aplicar o instrumento" 
Retirar os exemplos entre parênteses 
No trecho "questionários de clima de segurança" adotar "questionários de clima e 
cultura de segurança 
Corrigir a palavra “reposta” 
Escrever na pergunta no lugar de "FOI DADO", "Deu-se" ou "Se deu" 
FONTE: A Autora (2020) 
 
Quanto ao Item 4 “Método”, que define o passo-a-passo que se propõe a 
ser seguido em cada etapa do diagnóstico, foi possível observar, assim como nos 
itens anteriores, que apesar da maior parte das respostas terem sido positivas, os 
componentes “cores” e “fonte” não obtiveram consenso pelos motivos já descritos 
nos itens anteriores. Os gráficos e quadros a seguir apresentam as frequências 






TABELA 5 – FREQUÊNCIAS ABSOLUTAS, RELATIVAS E IVC DO ITEM 4 “DETALHAMENTO 
DA ETAPA” - RODADA 1. CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020. 
Avaliação 
de consenso 









Componentes n % n % n % n % - 
Layout 0 0.00% 3 10.71% 11 39.29% 14 50.00% 0,89 
Cores 0 0.00% 6 21.43% 8 28.57% 14 50.00% 0,78 
Fonte 0 0.00% 6 21.43% 10 35.71% 12 42.86% 0,78 
Conteúdo 0 0.00% 3 10.71% 8 28.57% 17 60.71% 0,89 
FONTE: A autora (2020) 
 
GRÁFICO 5 - AVALIAÇÃO DOS COMPONENTES DO ITEM 4 – RODADA 1. CURITIBA, 
PARANÁ, BRASIL, 2020. 
 
Fonte: A autora (2020) 
 
Assim como descrito anteriormente, o componente “Conteúdo” do Item 4 
“Método”, foi subdividido para fins de avaliação. Dentre o conteúdo metodológico 
proposto para cada etapa, apenas em relação à etapa II da primeira versão do 
modelo -Seleção dos indivíduos – (Subitem 4.2) houve consenso. O Quadro a 
seguir apresenta todas as sugestões feitas para a adequabilidade do conteúdo do 
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TABELA 6 – FREQUÊNCIAS ABSOLUTAS, RELATIVAS E IVC DOS SUBITENS 4.1 a 4.5 DO 
ITEM 4 “MÉTODO” – RODADA 1. CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020. 
Avaliação 
de consenso 









Componentes n % n % n % N % - 
Conteúdo 4.1 1 3.57% 4 14.29% 6 21.43% 17 60.71% 0,82 
Conteúdo 4.2 1 3.57% 3 10.71% 7 25.00% 17 60.71% 0,85 
Conteúdo 4.3 2 7.14% 5 17.86% 5 17.86% 16 57.14% 0,75 
Conteúdo 4.4 1 3.57% 6 21.43% 5 17.86% 16 57.14% 0,75 
Conteúdo 4.5 1 3.57% 7 25.00% 5 17.86% 15 53.57% 0,71 
FONTE: A autora (2020) 
 
As sugestões feitas quanto aos 20 procedimentos que compunham o 
conteúdo do método foram elencadas abaixo (QUADRO 7). 
 
QUADRO 9 - SUGESTÕES DOS ESPECIALISTAS QUANTO AO CONTEÚDO RELATIVO 
AO MÉTODO (ITEM 4) 
Substituir por: Identificar o número de gestores, gerentes e funcionários de cada 
setor/unidade. 
Inserir “Aplicar os critérios de exclusão” 
Questionado: “os gestores, gerentes, nunca serão incluídos?" 
Retirar o subitem 3 que fala da exclusão dos participantes, uma vez que serão 
definidos os critérios de inclusão e exclusão, já se saberá quem não irá participar. 
Retirar os exemplos entre parênteses 
Resumir o conteúdo - ser mais objetivo 
Diferenciar serviço e unidade 
Exemplificar meio de aleatorização 
Retirar o exemplo de instrumento 
Adicionar itálico ao termo "feedback" 
A autora (2020) 
 
Está apresentado a seguir (QUADRO 8) de modo detalhado quais 
componentes atingiram ou não o consenso na primeira rodada, baseado no cálculo 
de IVC tendo como valor determinante ser ≥0,85. Este quadro foi enviado aos 
especialistas como apresentação dos dados obtidos na primeira rodada. 
Os componentes demarcados em verde obtiveram índice de validade de 
conteúdo (IVC) ≥0,85, ou seja, sem necessidade de alterações, os demais 
componentes demarcados em vermelho estão seguidos do valor de IVC e das 
sugestões para corrigir e readequar.
92
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A tabela a seguir apresenta o percentual de consenso em relação à totalidade dos 
componentes avaliados em cada Item. 
TABELA 7 - PERCENTUAL DE CONSENSO NA PRIMEIRA RODADA 
FONTE: A autora (2020) 
 
4.4 SEGUNDA RODADA DE CONSENSO  
 
 Apesar da obtenção de consenso do componente “Layout”, que determina o 
formato dos componentes, devido ao não consenso em relação ao tamanho da fonte, 
não houve viabilidade de manutenção do layout. Com as mudanças realizadas para a 2ª 
rodada foi possível adotar todas as sugestões, a saber: necessidade de clareza e 
objetividade, resumir o conteúdo e aumentar o tamanho da fonte.  
O Modelo gráfico enviado para a segunda rodada de consenso apresenta-se 
a seguir (FIGURA 16), contendo todas as alterações realizadas (cores, fontes e 
síntese feita no componente textual). Considerando que todos os Itens obtiveram 
consenso, esta versão passou a ser a versão final. 
 
 
Itens avaliados  Percentual de Consenso 
Item 1   25% 
Item 2   50% 
Item 3   25% 






































































Com a alteração do Layout, as principais mudanças foram: 
1) Adição de uma etapa ao modelo. Nenhum conteúdo foi adicionado, em suma as 
etapas continuam as mesmas, no entanto, para fins de clareza em relação ao 
processo sequencial de execução das etapas, foi verificada a necessidade de 
acrescentar uma etapa para melhor dividir os procedimentos de ambas as fases 
(qualitativa e qualitativa). O quadro a seguir detalha as alterações realizadas 
para a segunda versão. 
 
QUADRO 16 - REORGANIZAÇÃO DAS ETAPAS. CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020. 
Primeira versão Segunda versão 
Etapa 1 – Definição e tamanho da amostra    
Etapa 2 – Seleção dos indivíduos                   
Etapa 3 – Coleta de dados                              
Etapa 4 – Análise dos dados 
Etapa 5 – Mixagem dos dados e relatório 
final  
Etapa 1 – Definição da amostra 
Etapa 2 – Coleta de dados 
Etapa 3 – Análise de dados 
Etapa 4 - Seleção dos indivíduos      
Etapa 5 – Coleta e análise dos dados 
Etapa 6 – Mixagem dos dados                                
Fonte: A autora (2020) 
 
Nota-se que na versão atual, fica claro que existem duas amostras diferentes, 
duas coletas e duas análises de dados, cada um correspondendo a uma fase. 
 
2) Enfatizar, a partir do desenho de setas em círculo (FIGURA 17), que as etapas 






FIGURA 17 – NOVO LAYOUT CÍCLICO DAS ETAPAS DA PESQUISA. CURITIBA, 
PARANÁ, BRASIL, 2020. 
 
Fonte: A autora (2020) 
 
 
3) Separar visualmente as duas fases da pesquisa, sendo a primeira 
QUANTITATIVA (lado esquerdo azul) e a segunda QUALITATIVA (lado direito 
roxo). 
4) A fonte foi aumentada 
5) O conteúdo do método foi resumido 
6) Os itens que que detalhavam a execução de cada etapa foram transformados 
em Checklist, conforme apresentado a seguir. 
 
O conteúdo relacionado à seção “detalhamento da etapa” foi remodelado para 
um Checklist (FIGURA 18), como um complemento à representação gráfica do modelo. 
Foi composto por afirmações norteadoras para a execução da pesquisa, apresentadas 





FIGURA 18 – CHECKLIST DO MODELO MISTO DE DIAGNÓSTICO DE SEGURANÇA DO 
PACIENTE. CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020. (Continua) 
Checklist do Modelo Misto de Diagnóstico de Cultura de Segurança do Paciente 
1- Dados da pesquisa 
Local:                                                                                                         Período: 
Setor: 
Pesquisador(es): 
     2- Primeira fase [QUANTITATIVA] – Etapas 1, 2 e 3 Sim Não N/A 
ETAPA 1- Definição da amostra  
A amostra é representativa       
A amostra permite generalização a um determinado grau de confiança 
 
      
A amostra é probabilística estratificada    
Os estratos são representativos e incluem chefes de departamento    
Os indivíduos foram aleatorizados    
ETAPA 2- Coleta de dados* 
Foi aplicado ao menos um questionário de clima de segurança do paciente       
Todos os indivíduos responderam ao questionário 
 
      
As perdas amostrais foram substituídas de forma aleatória       
ETAPA 3- Análise dos dados 
As variáveis do instrumento foram analisadas estatisticamente       
Foram identificadas variáveis problemáticas (questões positivas avaliadas 
negativamente e vice-versa) 
 
      
Foram definidas as variáveis problemáticas que receberão follow-up a serem 
exploradas na segunda fase 
 
      
     3 – Segunda fase [QUALITATIVA] – Etapas 4, 5 e 6 
ETAPA 4- Seleção dos indivíduos   
Os indivíduos selecionados fizeram parte da primeira fase e foram recrutados 
por conveniência ou cálculo amostral 
      
Os indivíduos selecionados estão estratificados por cargo ou categoria 
profissional 
      
Foi elaborado um roteiro semiestruturado de entrevista a partir dos itens e/ou 
dimensões do questionário que apresentaram questões problemáticas 




FIGURA 19 – CHECKLIST DO MODELO MISTO DE DIAGNÓSTICO DE SEGURANÇA DO 
PACIENTE. CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020. (Conclusão) 
* Para realização da pesquisa por pesquisador externo à Organização de Saúde, devem ser 
seguidos os aspectos éticos das pesquisas realizadas com seres humanos, seguindo todos os 





O roteiro de entrevista contém questões alinhadas às variáveis problemáticas 
identificadas na primeira fase 
   
ETAPA 5- Coleta e análise dos dados   
Os indivíduos receberam convite formal e assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) consentindo a gravação da entrevista 
      
Os indivíduos foram esclarecidos quanto ao uso e armazenamento dos dados     
As entrevistas foram transcritas em instrumento próprio       
Foi realizada análise de conteúdo dos dados com rigor metodológico 
qualitativo  
      
O conteúdo das entrevistas explanou ou expandiu as variáveis problemáticas 
da primeira fase, auxiliando na elaboração conjunta de plano de ações 
estratégicas 
 
      
ETAPA 6- Mixagem dos dados 
Os dados da primeira e segunda fase foram triangulados (dados oriundos da 
fase qualitativa auxiliando na compreensão dos dados da fase quantitativa) 
   
Foi elaborado um relatório descrevendo as análises da primeira e segunda fase 
e a triangulação dos dados 
   
O relatório especifica se houve e quais foram as contribuições dos dados 
qualitativos para a investigação 
   
A partir da triangulação dos dados foi gerado um diagnóstico da cultura de 
segurança do paciente local (setorial) ou da Organização de Saúde (se 
pesquisa interna em todos os setores) 





O modelo formatado para o novo layout foi enviado a todos os especialistas 
que participaram da primeira rodada, dos quais 21 responderam ao formulário, com 
uma resposta incompleta, resultando 20 respostas válidas. O perfil dos especialistas 
participantes seguiu a tendência da primeira rodada, constituindo em sua maioria 
profissionais do sexo feminino n=15 (75,00%) sendo cinco do sexo masculino 
(25.00%). Destes, 13 possuíam doutorado (65.00%) e oito, mestrado (35.00%). 
Nesta rodada não houve a participação do especialista nutricionista, 
constituindo a amostra total 19 (95.00%) enfermeiros e um (5.00%) médico. Destes, 
uma resposta incompleta foi identificada dentre os enfermeiros. 
Em relação ao tempo de formação, n=2 (10,00%) possuíam de 1 a 5 anos, 
n=4 (20,00%) de 6 a 10 anos, n=3 (15,00%) de 11 a 15 anos e n=11 (55,00%), acima 
de 15 anos.  
 
GRÁFICO 6 - TEMPO DE FORMAÇÃO DOS ESPECIALISTAS DA SEGUNDA RODADA. 
CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020. 
 
Fonte: A autora (2020) 
 
A seguir, os resultados serão apresentados item a item, conforme a rodada 
anterior, em relação às avaliações dos itens da segunda versão do modelo de 
diagnóstico.  




Todos os itens obtiveram consenso e cada componente será apresentado 
separadamente por meio de gráficos e tabelas. Importa acrescentar que devido à 
alteração do layout e formulação do checklist, ambos os procedimentos previamente 
justificados, o item 3 que na primeira versão correspondia ao “Detalhamento da 
etapa”, passou a ser o 4 “Checklist”, desta forma o que era o Item 4 “Método”, passou 
a ser identificado como Item 3. Entretanto, esta divisão não constará no Guia Prático, 
visto que foi utilizada apenas para fins de avaliação. 
 
TABELA 8 - FREQUÊNCIAS ABSOLUTAS, RELATIVAS E IVC DO ITEM 1 “TÍTULO GERAL” – 
RODADA 2. CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020. 
Avaliação 
de consenso 









Componentes n % n % n % n % - 
Layout 0 0.00% 0 0.00% 9 45.00% 11 55.00% 1 
Cores 0 0.00% 2 10.00% 9 45.00% 9 45.00% 0,9 
Fonte 0 0.00% 0 0.00% 12 60.00% 8 40.00% 1 
Conteúdo 0 0.00% 1 5.00% 13 65.00% 6 30.00% 0,95 
FONTE: A autora (2020) 
 
GRÁFICO 7 - AVALIAÇÃO DOS COMPONENTES DO ITEM 1 – RODADA 2. CURITIBA, 
PARANÁ, BRASIL, 2020. 
 














O componente “Conteúdo” do Item 2, já havia sido validado na primeira 
rodada, restando os demais que obtiveram consenso na segunda rodada. 
 
 
TABELA 9 - FREQUÊNCIAS ABSOLUTAS, RELATIVAS E IVC DO ITEM 2 “ETAPAS” – RODADA 2. 
CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020. 
Avaliação 
de consenso 









Componentes n % n % n % n %  
Layout 0 0.00% 1 5.00% 10 50.00% 9 45.00% 0,95 
Cores 0 0.00% 2 10.00% 8 40.00% 10 50.00% 0,90 
Fonte 0 0.00% 1 5.00% 9 45.00% 10 50.00% 0,95 
Conteúdo Consenso obtido na primeira rodada 
FONTE: A autora (2020) 
 
GRÁFICO 8 - AVALIAÇÃO DOS COMPONENTES DO ITEM 2 – RODADA 2. CURITIBA, PARANÁ, 
BRASIL, 2020. 
 

















TABELA 10 – FREQUÊNCIAS ABSOLUTAS, RELATIVAS E IVC DO ITEM 3 “MÉTODO” – 
RODADA 2. CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020. 
Avaliação 
de consenso 









Componentes n % n % n % n % IVC 
Layout 0 0.00% 1 5.00% 13 65.00% 6 30.00% 0,95 
Cores 0 0.00% 1 5.00% 8 40.00% 11 55.00% 0,95 
Fonte 0 0.00% 2 10.00% 12 60.00% 6 30.00% 0,90 
Conteúdo 0 0.00% 3 15.00% 12 60.00% 5 25.00% 0,85 
FONTE: A autora (2020) 
 
 
GRÁFICO 9 - AVALIAÇÃO DOS COMPONENTES DO ITEM 3 – RODADA 2. CURITIBA, 
PARANÁ, BRASIL, 2020. 
 
FONTE: A autora (2020) 
 
Apesar do consenso, algumas sugestões foram feitas quanto ao Item 3 
“Método” e estão sumarizadas a seguir. 
 
QUADRO 17 - SUGESTÕES DOS ESPECIALISTAS QUANTO AO CONTEÚDO RELATIVO AO 
MÉTODO. CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020. 
O recrutamento dos respondentes, a análise estatística e a seleção dos entrevistados 
não estão claros 
Necessário dizer que haverá estratificação antes de dizer propriamente a amostra (fase 
01). 
Sugiro deixar as entrevistas em aberto (fase 05) pois em alguns locais pode ser viável 
e interessante entrevistas coletivas. 
A fase 06 PRECISA explicitar a INTEGRAÇÃO DOS DADOS 
Não ficou claro: 1) o que seria feito em "definir as variáveis para follow-up” 2) como 
seriam selecionados os participantes para a entrevista na fase qualitativa 














TABELA 11 - FREQUÊNCIAS ABSOLUTAS, RELATIVAS E IVC DO ITEM 4 “CHECKLIST” – 
RODADA 2. CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020. 
Avaliação 
de consenso 









Componentes n % n % n % n %  
Layout 0 0.00% 1 5.00% 11 55.00% 8 40.00% 0,95 
Cores 0 0.00% 3 15.00% 8 40.00% 9 45.00% 0,85 
Fonte 0 0.00% 1 5.00% 11 55.00% 8 40.00% 0,95 
Conteúdo 1 5.00% 3 15.00% 8 40.00% 8 40.00% 0,80 
FONTE: A autora (2020) 
 
 
GRÁFICO 10 - AVALIAÇÃO DOS COMPONENTES DO ITEM 4 – RODADA 2. CURITIBA, 
PARANÁ, BRASIL, 2020. 
 
FONTE: A autora (2020) 
 
As sugestões para readequação ao conteúdo do Checklist estão 
apresentadas na íntegra a seguir: 
 
Sugestão 1: “Achei um pouco tendencioso dar clara ênfase aos chefes de 
departamento (que são inegavelmente relevantes no diagnóstico esperado), uma 
vez que a segurança do paciente deve se dar eminentemente no ato assistencial, 
ainda que para isso deve haver intenso investimento gerencial. Sugiro não dar 
ênfase a nenhuma categoria. O que seria: As entrevistas foram transcritas em 
instrumento próprio? A transcrição em si não é feita em "instrumentos". O termo é 
usado equivocadamente. Sugiro dizer algo como "em meio próprio" ou apenas "as 














frequentemente o termo "triangulação", aparentemente, para se referir à 
INTEGRAÇÃO de dados. O termo triangulação não é adequado nesse contexto. 
Isso é muito frágil no modelo. Sugiro que seja mais enfático em induzir os 
interessados em, de fato, integrar as informações quantitativas e qualitativas. Isso 
é aberto e nada factível de apreensão no modelo. ”  
 
Sugestão 2: “NA ETAPA 2 - Rever o temo "CLIMA DE SEGURANÇA DO 
PACIENTE" me parece um termo novo, não ficou claro”. 
 
Sugestão 3: “N[a] etapa 1, quarto item, quando se diz "chefe de departamento", 
refere-se á cargo. Seria adequado trocar por "chefias", que se refere à função e fica 
mais generalizado, considerando-se que em diferentes instituições/serviços pode 
haver outras nomenclaturas para tal função. ”  
 
Sugestão 4: “Na etapa 2 - Coleta de dados, da Primeira fase [quantitativa] no item 
"foi aplicado ao menos um questionário de clima de segurança do paciente" 
considerar "questionário de clima/cultura de segurança do paciente". 
 
Sugestão 5: “Colocaria entrevista sempre no plural. Por exemplo, selecionar os 
participantes das entrevistas. ” 
 
Sugestão 6: “Centralizar o conteúdo; é descrito na etapa qualitativa "Os indivíduos 
receberam convite formal e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) consentindo a gravação da entrevista". Sugiro padronizar essa 
informação também na etapa quantitativa ou deixar como observação da mesma 
forma que encontra-se na etapa 2. Acrescentar no título: Checklist do modelo misto 
de diagnóstico de CULTURA de segurança do paciente. ” 
 
As sugestões não aceitas (2 e 5) estão justificadas no capítulo que se segue. 
A sugestão nª 1 foi considerada parcialmente e as demais foram consideradas 




  (Continua) 
sugestão nª 5 não se referiu ao Item 4, e sim ao Item 3 “Método”. Este dado 
é relevante visto que segundo o valor de IVC adotado, apenas uma discordância 
seria suficiente para que o Item não atingisse o IVC de 0,85. 
O Quadro 11 sumariza os itens que obtiveram consenso e apresenta os 
valores de IVC, as sugestões feitas e as alterações realizadas, resultando na 
versão final e desta forma, concluindo as rodadas de consenso. 
 
QUADRO 18 - CONSENSO E DESCRIÇÃO DAS MODIFICAÇÕES EFETUADAS APÓS A 
SEGUNDA RODADA DE CONSENSO. CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020. (Continua) 
Item 1 Componente IVC Consenso/Sugestões Modificações 
Título 
Geral 
Layout 1 Layout aprovado  
Cores 0,90 Cores aprovadas  
Fonte 1 Fonte aprovada  
Conteúdo 0,95 Conteúdo aprovado  
Item 2 Componente IVC Consenso/Sugestões Modificações 
Etapas Layout 0,95 Layout aprovado  
 Cores 0,90 Cores aprovadas  
 Fonte 0,95 Fonte aprovada  
 Conteúdo Obtido 
na 1ª 
rodada 
Conteúdo aprovado  
Item 3 Componente IVC Consenso/Sugestões Modificações 
Método Layout 0,95   
 Cores 0,95   
 Fonte 0,90   
 Conteúdo 0,85 -Rever a clareza quanto ao 
recrutamento, seleção dos 
entrevistados e análise estatística 
-Deixar explícito a integração dos 
dados 
 
Item 4 Componente IVC Consenso/Sugestões Modificações 
Checklist Layout 0,95   
 Cores 0,85  Foi realizado o 
ajuste, visto 












QUADRO 19 - CONSENSO E DESCRIÇÃO DAS MODIFICAÇÕES EFETUADAS APÓS A 
SEGUNDA RODADA DE CONSENSO. CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020. (Continuação) 
 Conteúdo 0,80 -Retirar ênfase aos chefes de 
departamento 
-Substituir transcrição das 
entrevistas em instrumento próprio 
por " 
em meio próprio" 
-Acrescentar o termo “cultura” à 
afirmação: "Foi aplicado ao menos 
um questionário de clima de 
segurança do paciente" 
-Substituir o termo "triangulação" 
por "integração" 
-Rever o termo "CLIMA DE 
SEGURANÇA DO PACIENTE" 
-Padronizar a aplicação do TCLE 
para ambas as fases da pesquisa 
Substituído “em 
instrumento 

















sobre o TCLE 




 FONTE: A autora (2020) 
 
A tabela abaixo apresenta o percentual de consenso em relação à 
totalidade dos componentes avaliados em cada Item.  
 
TABELA 12 - PERCENTUAL DE CONSENSO NA SEGUNDA RODADA 
Itens avaliados  Percentual de Consenso 
Item 1   100% 
Item 2   100% 
Item 3   100% 
Item 4   100% 
FONTE: A autora (2020) 
 
O componente “Conteúdo” do Item 4 atingiu um IVC de 0,80, contudo, não 
houve necessidade de uma terceira rodada para validar o item, visto que as 





Além disso, a literatura respalda o IVC mínimo de 0,80 para a elaboração de 
instrumentos novos (DAVIS, 1992; GRANT; DAVIS, 1997).  
 
4.5 GUIA PRÁTICO PARA O DIAGNÓSTICO DA CULTURA DE SEGURANÇA DO 
PACIENTE  
 
O guia foi pensado enquanto aconteciam as rodadas de consenso, 
especificamente após os primeiros resultados. No primeiro momento da pesquisa, 
objetivava-se elaborar um modelo de diagnóstico da cultura de segurança do 
paciente que em síntese, seria um modelo gráfico contendo todos os itens 
necessários ao diagnóstico da cultura de segurança do paciente. Contudo, 
constatada a necessidade de adicionar um elemento ao modelo gráfico e então, 
elaborado o Checklist, discutiu-se a readequação da terminologia previamente 
escolhida “Modelo”. 
Após pesquisa sobre qual seria o termo mais adequado para ser utilizado 
em substituição, mas que, contudo, não comprometesse a ideia e metodologia do 
diagnóstico, optou-se por utilizar o termo Guia Prático. O guia permite além da 
inserção do modelo gráfico e do Checklist, a compilação das temáticas abordadas 
nos capítulos da revisão, além de dados atuais sobre as pesquisas de cultura de 
segurança e ainda assim, manter a objetividade. 
O processo de editoração do Guia Prático para o diagnóstico da Cultura de 










Este tópico discute primeiramente os achados da revisão de escopo, que 
relevou importantes aspectos metodológicos sobre as pesquisas de cultura de 
segurança do paciente e sua relação com as sugestões dos especialistas ao longo 
das rodadas de consenso. Em seguida, discutem-se os conceitos-chave utilizados 
na construção do Guia. 
 
5.1 ASPECTOS METODOLÓGICOS DAS PESQUISAS DE CULTURA DE 
SEGURANÇA DO PACIENTE 
  
Os resultados da revisão colocam em evidência três pontos principais. Em 
primeiro lugar, o uso inapropriado ou, sem distinção, do termo “Cultura de 
segurança do paciente”, traz vieses nas pesquisas que buscam avaliá-la. A falta de 
precisão entre os termos clima e cultura, gera dados de pesquisas climáticas e que 
por sua vez são reportadas pelas pesquisas como dados culturais. Pesquisas que 
analisaram a cultura utilizando questionários autoadministrados são recorrentes, 
como demonstra a literatura (HELLINGS et al., 2007; GAMA; OLIVEIRA; 
HERNANDÉZ, 2013; CARMO, 2018; LOPEZ et al., 2020; CARMO et al., 2020). 
O uso exclusivo dos questionários como ferramenta de coleta de dados de 
cultura, o segundo ponto que chamou atenção, é reflexo desta imprecisão do uso 
do termo cultura e dá a entender que cultura e clima podem ser analisados segundo 
as mesmas técnicas de coleta de dados. Contudo, pesquisas de cultura destacam 
como fator limitante o uso exclusivo de questionários, assumindo serem 
insuficientes para captar os aspectos subjetivos da cultura (EL-JARDALI et al., 
2010; GIMÉNEZ-MARÍN et al., 2015; BECK et al., 2018). 
Esta limitação se dá, entre outros motivos, pelo caráter transversal das 
pesquisas que impossibilitam a relação entre causa-efeito (KNIHS et al., 2020), 
como as que aplicam questionários para monitorar o estado da cultura de 
segurança do paciente. 
Os questionários mais utilizados dentre a amostra, tanto nas pesquisas de 





demonstraram nenhuma distinção do percurso metodológico a depender do objeto 
de estudo. As pesquisas que buscaram avaliar o clima com o uso dos questionários 
utilizaram além destes, questionários autodenominados de clima de segurança, 
como o PSCHO (HARTMANN et al., 2008; ZHOU et al., 2018) e o Safety Climate 
Questionnaire (SCQ) (TARLING et al., 2017). 
É imprescindível reiterar que não há prejuízo na utilização de questionários 
caso o objeto da avaliação seja o clima, contudo, caso o que se queira avaliar seja 
a cultura, os questionários mostram-se insuficientes (SCHEIN, 2001; RUSSO, 
2017). 
O clima é obtido quando capta dados provenientes das percepções dos 
funcionários, revelando pontos fortes ou fracos de suas respectivas unidades de 
trabalho, setores ou ainda, podendo ser obtido de toda a Organização. Estes 
pontos, avaliados como fracos ou fortes, são denominadas dimensões. Os 
questionários atuam então como ferramentas capazes de avaliar estas dimensões 
como por exemplo, boas avaliações na dimensão satisfação no trabalho (FERMO; 
ROSA; MARINHO, 2016; KNIHS et al., 2020) e condições de trabalho 
(KOLANKIEWICZ et al., 2017) ou, dimensões que necessitam de melhorias 
(CARVALHO et al., 2019; PAVAN et al., 2019).  
O terceiro ponto que se destaca é o fato de que muitas pesquisas de cultura 
não incluem todos os estratos profissionais em sua amostragem, bem como não 
incluem os gerentes e demais membros dos setores administrativos.  
Quanto a gestão da Organização, apesar de conhecida a importância de 
seus membros na construção de políticas institucionais e estratégias bem como 
firmar objetivos e atuar no controle e monitoramento de resultados relacionados à 
segurança do paciente (CARMO et al., 2020), ainda assim foi possível observar 
pesquisas que objetivaram avaliar a cultura, mas que não incluíram este estrato 
(KOLANKIEWICZ et al., 2017; GALVÃO et al., 2018). 
As pesquisas que utilizaram apenas um estrato profissional 
(RAFTOPOULOS; PAVLAKIS, 2013; MACEDO et al., 2016; RAMOS; CALIDGID, 
2018) assumiram o risco de vieses de pesquisa que isto poderia resultar. Este dado 
corrobora com os referenciais adotados para a elaboração do Guia, já que a cultura 
Organizacional é construída, mantida e perpassada por todos os seus membros 





5.3 ASPECTOS TEÓRICOS DO GUIA PRÁTICO PARA O DIAGNÓSTICO DE 
CULTURA DE SEGURANÇA DO PACIENTE 
 
Ao adotar o desenho sequencial explanatório dos métodos mistos, o guia 
elaborado propõe a condução do diagnóstico de cultura de segurança do paciente 
por fases sequenciais de pesquisa, as quais primariamente identificam os 
problemas relatados pelos atores envolvidos e após, ao identificar a demanda de 
buscar por informações adicionais, leva à execução de pesquisa delimitada e 
aprofundada.  
Este modelo de pesquisa é denominado por Weiss (1979) como “modelo de 
resolução de problemas”. A sua utilização viabiliza que os resultados das pesquisas 
gerem alternativas e fomentem a elaboração de estratégias, planos de ação e por 
fim, tomadas de decisão em prol da resolubilidade.  
Elias e Patroclo (2005) descrevem o modelo de resolução de problemas 
conceituado por Weiss (1979). Este modelo (FIGURA 19) estrutura-se como a 
maneira mais comum de utilização dos resultados de uma pesquisa, ao aplicar 
diretamente os resultados obtidos para a resolução de problemas ou direcionando 
a tomada de decisões. Parte-se da premissa de que a pesquisa permitirá a 
verificação de evidências empíricas que irão direcionar a resolução de um 
problema.   
  




FONTE: Adaptado de Elias e Patroclo (2005) 
 
O destaque de um modelo centrado na resolução de problemas é que além 
de ser linear, ou seja, uma pesquisa é seguida de outra em busca de 


















problemas que antes não estavam às claras, através de um processo de pesquisa 
torna-se então possível e mandatório a tomada de decisões (WEISS, 1979). 
Contudo para que os resultados de uma pesquisa sejam utilizados é 
necessário compreender fenômenos Organizacionais como a posição e poderes 
decisórios dos atores formuladores de políticas, da definição exata do problema, 
bem como a dimensão em que este ocupa. Demais fatores como bases teóricas 
sólidas e a não contrariedade a fortes interesses políticos. Ainda, os resultados da 
pesquisa não podem ser ambíguos, de modo que descaracterize a relevância de 
um problema levando ao não direcionamento de tomada de decisão (ELIAS; 
PATROCLO, 2005). 
Para Trostle e colaboradores (1999), existem fatores de promoção e 
impedimento para a implementação de políticas como a urgência do problema, 
estabilidade política, pesquisadores que possuam poder decisório e formuladores 
de políticas (fatores de promoção) e restrições orçamentárias, descontinuidade 
administrativa e centralização excessiva do poder (fatores de impedimento). 
Russo (2017) reafirma, baseado em relevantes conceitos e pesquisas de 
liderança e comportamento organizacional3, que a razão de ser de uma 
Organização está imbricada em suas normas, diretrizes, estratégias e por fim, no 
comportamento dos funcionários, até mesmo no seu modo de pensar, ainda que 
inconsciente a isto.  
 Portanto, depreende-se que as estratégias em prol de melhorias aos 
problemas de segurança do paciente identificados necessitam de apoio 
institucional de modo amplo, considerando a estrutura hierárquica de detenção dos 
poderes decisórios.  
Ao identificar os problemas e estabelecer a urgência em resolvê-los é que 
se desenvolvem as políticas. A necessidade prévia de coletar dados para executar 
um diagnóstico, neste caso de cultura de segurança, pode se dar de variadas 
formas bem como a escolha de quais necessidades serão atendidas ou ignoradas 
para que uma política seja elaborada. Se for este o caso, podem haver 
circunstâncias nas quais, a fim de formular políticas, o problema deverá ser 
                                                          
3 HERSEY, P.; BLANCHARD, K.H. e JHONSON, D.E. Management of Organizational Behavior: 





revisitado e explorado, na busca de estabelecer acordos e negociações (ELIAS; 
PATROCLO, 2005).  
 
5.4 VERSÃO FINAL DO GUIA PRÁTICO  
 
Conforme apresentado previamente na segunda rodada de consenso, 
todos os Itens, com exceção do componente “Conteúdo” do Checklist, obtiveram 
consenso. Contudo, algumas sugestões feitas ao Item 3 “Método” serão 
esclarecidas e em seguida, serão apresentadas as considerações às sugestões 
feitas ao conteúdo do Checklist, mas que não foram aplicadas para a versão final 
do Guia, conforme justificado previamente. 
 
5.4.1 Sugestões não acatadas para a versão final relacionadas ao Item 3 “Modelo” 
 
Para a sugestão “O recrutamento dos respondentes, a análise 
estatística e a seleção dos entrevistados não estão claros”, cabe o 
esclarecimento de que o guia não visa determinar pormenores dos métodos de 
recrutamento ou de análise estatística que podem ser realizadas quando da 
aplicação do questionário de clima ou cultura de segurança, visto que cabe a cada 
pesquisador a definição destes aspectos que podem variar de acordo com objetivos 
específicos e da pergunta de pesquisa.  
Quanto às sugestões subsequentes “Necessário dizer que haverá 
estratificação antes de dizer propriamente a amostra", “A fase 06 PRECISA 
explicitar a INTEGRAÇÃO DOS DADOS” e “Não ficou claro: 1) o que seria feito 
em "definir as variáveis para follow-up” 2) como seriam selecionados os 
participantes para a entrevista na fase qualitativa”, evidencia-se que Checklist 
foi desenvolvido como alternativa para trazer de modo conciso (visto que o excesso 
de informações foi um fator preponderante de não consenso na primeira rodada) 
as recomendações à execução do diagnóstico misto de cultura de segurança, 
servindo como um guia geral.  
O Checklist apresenta o percurso metodológico por ordem de prioridade 
entre os procedimentos de cada etapa tanto da primeira fase (quantitativa) quanto 





é probabilística estratificada” vem antes de “Os indivíduos foram 
aleatorizados”, demonstrando que primeiramente ocorre a estratificação da 
amostra e somente após determinar quais e quantos serão os participantes (cálculo 
amostral), ocorre então a aleatorização.  
Ainda, um dos especialistas identificou que a etapa 6 (relatou como “fase 
06”), relativa à mixagem dos dados, não deixa clara a integração dos dados. 
Entretanto, o Checklist traz as seguintes sentenças:  
 
 “Os dados da primeira e segunda fase foram triangulados (dados 
oriundos da fase qualitativa auxiliando na compreensão dos dados da 
fase quantitativa)” 
 “Foi elaborado um relatório descrevendo as análises da primeira e 
segunda fase e a triangulação dos dados” 
 “O relatório especifica se houve e quais foram as contribuições dos 
dados qualitativos para a investigação” 
 “A partir da triangulação dos dados foi gerado um diagnóstico da 
cultura de segurança do paciente local (setorial) ou da Organização de 
Saúde (se pesquisa interna em todos os setores)” 
 
O termo “triangulação” é próprio da disciplina de métodos mistos e pode 
ser substituído, sem prejuízo, para integração dos dados (BRADY; COLLIER, 2004, 
PARANHOS et al., 2016) E tem sido utilizado desde o fim da década de 1970 para 
se tratar da integração de dados quantitativos e qualitativos (SANTOS J et al., 
2017). Os procedimentos acima dão dicas de como a triangulação/integração deve 
ser feita. Destaca-se, contudo, que cabe ao pesquisador o aprofundamento teórico-
metodológico da abordagem a ser utilizada na condução de uma pesquisa para 
atingir os requisitos do rigor metodológico do que se propõe investigar. 
Quanto à última sugestão, que trouxe dúvidas quanto ao processo de 
follow-up, as sentenças do Checklist explicitam:  
 
 As variáveis do instrumento foram analisadas estatisticamente 
 Foram identificadas variáveis problemáticas (questões positivas avaliadas 





 Foram definidas as variáveis problemáticas que receberão follow-up a 
serem exploradas na segunda fase 
 
Logo, definir as variáveis para follow-up significa, conforme a sequência de 
prioridade acima, identificar quais foram as variáveis problemáticas, obtidas a partir 
da análise estatística das variáveis do questionário aplicado na primeira fase, e em 
seguida selecionar quais destas receberão seguimento para serem exploradas 
mais a fundo na fase qualitativa (CRESWELL, J; CRESWELL, D, 2018). 
Quanto ao recrutamento para a fase qualitativa a sentença: “Os indivíduos 
selecionados fizeram parte da primeira fase e foram recrutados por 
conveniência ou cálculo amostral” demonstra como deve ser feito, ou seja, a 
partir de cálculo amostral apoiado por estatística em relação à primeira amostra, ou 
por conveniência, ficando este quesito a critério do pesquisador. 
A prerrogativa de que o participante da segunda fase tenha participado da 
primeira se deve ao indicativo de que existem limitações relacionadas ao uso 
isolado dos questionários, como respostas incompletas dentre outros (REIS et al., 
2016). Ainda, a participação em ambas as fases permite acessar diferentes 
aspectos dos mesmos participantes, auxiliando na compreensão do fenômeno.  
Moretão (2019) selecionou de forma aleatória para a parte qualitativa do 
estudo médicos e enfermeiros, pelo critério de maior contato com os pacientes, e 
as entrevistas foram realizadas até atingir a saturação dos dados, apoiado por 
Minayo (2017).  
Allen e colaboradores (2010) utilizaram a técnica de recrutamento 
proposital utilizando uma amostragem de caso crítico, que seria selecionar as 
pessoas com maior probabilidade de prover as informações requeridas, apoiados 
por Patton (1990) e Hansen (2006). Ainda, outro estudo convidou os participantes 
a partir de observação não-participativa, solicitando ao participante que 
voluntariamente definisse o tempo da entrevista (GRANEL et al, 2020).  
Uma das sugestões ao item 3 foi “Sugiro deixar as entrevistas em aberto 
(fase 05) pois em alguns locais pode ser viável e interessante entrevistas 
coletivas”. Optou-se por orientar a aplicação de entrevistas individuais devido à 
proposta do diagnóstico de cultura, pois entende-se que o funcionário pode se 





ou entre a chefia, ou até mesmo situações experienciadas que possam contribuir 
para algum risco ao participante que podem eventualmente surgir quando exposto 
a entrevistas coletivas.  
Os estudos mistos têm corroborado com este raciocínio, empregando 
entrevistas individuais na fase qualitativa da pesquisa (ALLEN; CHIARELLA; 
HOMER, 2010; WAMI et al, 2016; MORETÃO, 2019; GRANEL et al, 2020). 
 
5.4.2 Sugestões não acatadas para a versão final do guia relacionadas ao conteúdo 
do Item 4 “Checklist” 
 
Após a segunda rodada de consenso, o componente conteúdo do Checklist 
obteve um IVC de 0,80. Contudo as sugestões recebidas não foram acatadas 
devido ao risco de comprometer ou modificar a proposta do guia.  Quanto à primeira 
sugestão registrada: “Achei um pouco tendencioso dar clara ênfase aos chefes 
de departamento”, afirma-se não haver destaque aos mesmos.  
A sentença foi construída desta forma, pois muitos estudos que se propõem 
a avaliar clima ou cultura de segurança do paciente ou não especificam a amostra 
ou não incluem as chefias (PROFIT et al., 2011; ALVES; GUIRARDELLO, 2016; 
GOLLE et al., 2018; ABREU et al., 2019; ARBOIT et al., 2020). Tendo em vista a 
importância destes profissionais, como reconhecido pelo especialista que sugeriu 
a retirada da “ênfase”, optou-se por construir a sentença desta forma: “Os estratos 
são representativos e incluem chefes de departamento”. 
Contudo, a sentença foi alterada para “Os estratos são representativos 
e incluem as chefias”, conforme sugestão de um juiz que justifica que a 
terminologia “chefes de departamento” pode variar conforme a Organização, sendo 
“chefias” um termo mais generalizável, quando comparado ao anterior.  Moretão 
(2019) e Costa (2016) utilizam o termo chefias em suas dissertações de mestrado.   
A sugestão “Na etapa 2 - Rever o termo "CLIMA DE SEGURANÇA DO 
PACIENTE" me parece um termo novo, não ficou claro”, não pode ser 
considerada visto que os termos clima ou pesquisa climática de cultura de 
segurança bem como os questionários de clima de segurança do paciente de modo 
algum são recentes, estando presentes em diversas pesquisas nas últimas duas 





PAVLAKIS, 2013; KAWANO et al., 2014; MASCHEREK; SCHWAPPACH, 2017). 
Ressalta-se que a constatação deste relato pode ter influenciado no não 
atingimento do IVC 0,85 no respectivo Item.  
A sugestão “Colocaria entrevista sempre no plural. Por exemplo, 
selecionar os participantes das entrevistas” não foi considerada, visto que para 
a segunda fase cabe apenas uma entrevista, considerando o desenho sequencial 
explanatório. Caso mais entrevistas sejam feitas a partir de uma necessidade 
identificada em uma pesquisa inicial, há que se considerar a alteração para um dos 
desenhos complexos, disponíveis na pesquisa de métodos mistos. 
Contudo, uma última alteração foi feita em relação ao título do Checklist 
que ao fim da segunda rodada, ficou validado como “Checklist do Modelo Misto de 
Diagnóstico de Segurança do Paciente” e recebeu a sugestão de acrescentar o 
termo “Cultura”, de modo que resultasse em: “Checklist do Modelo Misto de 
Diagnóstico de Cultura de Segurança do Paciente”.  
A sugestão de inclusão do termo foi considerada, porém, com a mudança 
da terminologia adotada para a pesquisa de “modelo” para “guia prático”, ficou 
como versão final o seguinte título: Checklist do Guia Prático para o diagnóstico 
da Cultura de Segurança do Paciente. 
O Guia Prático foi submetido ao registro de direitos autorais na Câmara 
Brasileira do Livro, sob certificado: 
b3111ce625ddac93319badbe4463783fd351cbfcd17ed1c96c195c3bcfbe4597, 
Disponível em: Certificado de Registro de Direito Autoral  · Portal de Serviços CBL 
(cblservicos.org.br). 
 A versão final foi composta pelos seguintes elementos:  
Background/Contextualização da temática de segurança do paciente; 
Fundamentação teórico-metodológica; Modelo gráfico; Checklist de pesquisa e 











5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
O objetivo desta pesquisa foi alcançado, visto que através da contribuição 
de especialistas na área tornou-se possível a elaboração de um Guia Prático que 
descreve a aplicação de metodologias consolidadas, unindo elementos gráficos e 
textuais de modo descomplicado e ordenado para mediar avaliações e 
monitoramento em prol da segurança do paciente e melhoria da qualidade, 
propiciando assim, a entrega de assistência segura. 
Tal proposta integra métodos mistos para o diagnóstico da cultura de 
segurança do paciente, assim como a inquietação que motivou a realização desta 
pesquisa. Tendo em vista os dados identificados na literatura sobre as 
metodologias utilizadas nas pesquisas de cultura de segurança do paciente, 
apreende-se ser necessária a adoção de abordagens que sejam sensíveis à 
obtenção e tratamento de dados subjetivos. 
Por tratar-se de uma metodologia que revela aspectos mais profundos, a 
integração dos dados viabilizada pela abordagem de métodos mistos possibilita ao 
serviço maior intervalo entre as avaliações, visto que as características da cultura 
não são alteradas sem que haja esforços para este fim. Assim, a programação do 
setor responsável poderá prever um tempo adequado à implantação de estratégias 
e à conscientização dos membros envolvidos, para então, executar avaliações 
amiúde, conforme acordado entre os gestores.   
Resgatando a explanação discorrida no capítulo introdutório, compreende-
se que a elaboração deste Guia possibilita além de avaliar, trazer resolutividade 
aos problemas identificados, visto que a proposta é entregar às Organizações de 
Saúde um Guia Prático para o diagnóstico da Cultura de Segurança do Paciente 
que seja claro e intuitivo, mediante a união do modelo gráfico e do Checklist, que 
proporciona suporte à condução das etapas da pesquisa pelos gestores 
responsáveis, e em especial, direcionado ao Núcleo de Segurança do Paciente.  
 Observou-se um amplo destaque quanto ao papel gerencial do enfermeiro 
frente à política institucional, e a relevância destes profissionais em participarem 
das ações e estratégias elencadas em prol da segurança do paciente, tendo em 





tanto como membros dos núcleos de segurança, quanto como incentivadores para 
implementação do diagnóstico em suas unidades de trabalho.  
Consequentemente, o Guia reforça a ideia de que pesquisas de diagnóstico 
de cultura de segurança não necessitam ser conduzidas apenas por pesquisadores 
da academia, devendo ser uma prática institucional periódica, sob programação. A 
execução regular do diagnóstico da cultura de segurança do paciente pode ser um 
caminho assertivo para monitorar a cultura local, controlando os resultados de 
saúde que são por ela gerados. 
Como contribuição para a pesquisa, este estudo demonstrou que em não 
considerar as especificidades de um fenômeno, fica posto o risco de não o 
compreender. As diversas pesquisas revisadas, que utilizaram questionários sem 
a adição de um componente qualitativo, evidenciaram a incompletude de seus 
resultados. Portanto, recomenda-se que pesquisas futuras utilizem a abordagem 
de métodos mistos para diagnosticar a cultura de segurança do paciente, tendo em 
vista a sinergia existente entre a natureza do fenômeno e a proposta integrativa de 
dados.  
De modo a contribuir para o ensino, os resultados evidenciam a relevância 
de compreender as terminologias adotadas para avaliar a segurança do paciente 
(clima/cultura), e a necessidade de clarificar estes conceitos, visto fazerem parte 
da prática profissional do Enfermeiro. Considera-se como sugestão para o 
desenvolvimento de conhecimentos, habilidades e atitudes gerenciais, que o 
discente de Enfermagem conheça o Núcleo de Segurança do Paciente de seu local 
de estágio, e as estratégias de avaliação e monitoramento da cultura de segurança 
do paciente que existem na Organização de Saúde.  
E, finalmente, como contribuição para a prática, esta pesquisa demonstra 
a relevância do papel individual e coletivo de todos os membros de uma 
Organização de Saúde, na perspectiva da perpetuação da cultura, de modo que, 
para que haja mudança ou melhorias, é necessário o engajamento coletivo. 
Compreende-se a importância da construção e manutenção das políticas 
institucionais para segurança do paciente com a formulação de estratégias e 
ferramentas para a geração e o controle da qualidade da assistência.  
Neste sentido, o Guia Prático elaborado pode contribuir para a avaliação 





à discussão e avaliação de políticas e protocolos de segurança. Ainda, o 
diagnóstico de segurança proposto, por subsidiar-se em uma abordagem que 
esquadrinha os dados subjetivos e os integra a dados numéricos, é capaz de 
identificar entre diferentes setores especificidades e nós críticos que, por vezes, 
podem diferir entre si.  
As limitações impostas pela pandemia da Covid-19 impossibilitaram a 
realização dos demais procedimentos do referencial de Pasquali. A pesquisa 
empírica será realizada em momento oportuno, com o fim de validar o Guia Prático.  
Caber apontar que após a validação do modelo e do checklist, foram 
identificados alguns aspectos que não foram totalmente elucidados, como por 
exemplo, o passo a passo detalhado sobre como deve ser feita a integração dos 
dados, ou sobre a escolha do questionário, visto que apresentam distinções e 
especificidades quanto ao contexto de aplicação. Estes aspectos foram melhor 
esclarecidos por meio do Guia Prático e posteriormente, será dada maior ênfase a 
partir do desenvolvimento de um e-book sobre o diagnóstico da Cultura de 
Segurança do Paciente, visto permitirem a inserção de um número maior de 
componentes, tanto gráficos como textuais. 
O Guia Prático será divulgado gratuitamente aos serviços interessados em 
integrar as etapas subsequentes de validação, prosseguindo a realização de 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Eu, Prof.ª Dr.ª Karla Crozeta, pesquisadora da Universidade Federal do Paraná e a Enf.ª 
Thaiane Almeida Silva, mestranda acadêmica, convidamos o(a) Senhor(a) para participar 
de um estudo intitulado “Modelo de diagnóstico de cultura de segurança do paciente: uma 
abordagem de métodos mistos”, a pesquisa em como objetivos:  
 
a) Propor um modelo de diagnóstico da Cultura de Segurança do Paciente em uma 
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal utilizando a abordagem de métodos mistos. 
b) Caso você participe dessa pesquisa, será preciso disponibilizar, no máximo, 30 minutos 
para responder o questionário. 
c) Você poderá desistir a qualquer momento de continuar a responder o questionário, isto 
não lhe causará nenhum prejuízo.  
d) Dentre os riscos que você poderá estar exposto no decorrer da entrevista poderão estar 
relacionados com um possível constrangimento com perguntas e o receio de ter suas 
opiniões expostas. Entretanto, as pesquisadoras comprometem-se e garantem a você a 
manutenção do anonimato, sigilo e da confidencialidade de suas informações.  
e) Os benefícios implicam na eticidade da pesquisa em considerar a sua relevância social, 
o que garante a igual consideração dos interesses envolvidos.  
f) As pesquisadoras Thaiane Almeida Silva, fone: 41 997699996, e-mail: 
enaiahtt@gmail.com, da Universidade Federal do Paraná, e a Profª Drª Karla Crozeta, e-
mail: karla.crozetafigueiredo@gmail.com, responsáveis por este estudo poderão ser 
contatadas na Av. Lothário Meissner, 632, Bloco Didático II, Jardim Botânico, de segunda 
a sexta-feira, das 8h às 17h, para esclarecer eventuais dúvidas que o (a) Senhor (a) possa 
ter, e fornecer-lhe as informações que necessita, antes, durante ou depois do encerramento 
do estudo. 
g) A sua participação neste estudo é voluntária e caso não queira mais fazer parte da 
pesquisa poderá desistir a qualquer momento, e solicitar que seja devolvido o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido que você assinou.  
h) As informações relacionadas ao estudo poderão ser conhecidas pelos pesquisadores e 
divulgadas em relatório ou publicação de trabalho em revistas científicas, mas, isso será 
TÍTULO: Modelo de diagnóstico de cultura de segurança do paciente: uma 
abordagem de métodos mistos 
 
PESQUISADORA: Enfª Thaiane Almeida Silva   
ORIENTADORA: Profª Drª Karla Crozeta 
Rubricas:  







feito de maneira codificada, para que a sua identidade seja preservada e seja mantido o 
anonimato.  
i) As despesas necessárias para a realização da pesquisa não são de sua responsabilidade 
e pela sua participação no estudo o (a) Senhor(a) não receberá nenhuma quantia em 
dinheiro.  
j) Se (o Senhor, a Senhora) tiver dúvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, 
poderá contatar o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos – CEP/HC/UPFR pelo 
Telefone 3360-1041 das 08:00 horas as 14:00 horas de segunda a sexta-feira. O CEP trata-
se de um grupo de indivíduos com conhecimento científicos e não científicos que realizam 
a revisão ética inicial e continuada do estudo de pesquisa para mantê-lo seguro e proteger 
seus direitos. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Eu,_________________________________, RG nº ______________ li esse termo de 
consentimento e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em 
participar. Concordo voluntariamente em participar deste estudo. A explicação que recebi 
menciona os riscos e benefícios. Eu entendi que sou livre para interromper minha 
participação a qualquer momento sem justificar minha decisão e sem que esta decisão 





Assinatura do participante de pesquisa 
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